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Социјална подршка има велики значај и утицај, како за особе са инвалидитетом, тако и 
за особе типичне популације. Због тога се поставља низ питања везаних за социјално 
функционисање уопште. Шта је социјална подршка и у чему је њена суштина? Који су 
позитивни, а које негативни ефекти које социјална подршка може да оствари? 
Фокус овог истраживања је стављен на питање: Какав доживљај социјалне подршке 
имају особе са инвалидитетом, а какав особе типичне популације? Да ли особе са 
инвалидитетом перципирају смањен доживљај социјалне подршке, управо због свог 
инвалидитета? За потребе овог истраживања коришћен је упитник за мерење 
перципиране социјалне подршке, изворног назива „The  Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support“ (Zimet, Dahlem, Farley, 1988). Узорак је чинило 100 
испитаника, 50 особа са инвалидитетом и 50 особа типичне популације.  
Дошло се до закључка да особе са инвалидитетом перципирају смањен доживљај 
социјалне подршке у већем броју варијабли у односу на особе типичне популације. 





















Social support has great significance and impact, both for people with disabilities and for 
people of the typical population. Therefore, a number of questions related to social 
functioning in general are posed. What is social support and what is its essence? What are the 
positive and what negative effects social support can achieve? 
The focus of this research was put to the question: What kind of social support does a person 
have with disabilities, and what kind of people are the typical population? Do people with 
disabilities have a reduced social support experience, precisely because of their disability? For 
the purpose of this research, a questionnaire was used to measure perceived social support, the 
original title "The Multidimensional Scale of Perceived Social Support" (Zimet, Dahlem, 
Farley, 1988). The sample consisted of 100 respondents, 50 persons with disabilities and 50 
persons of a typical population.  
It has been concluded that people with disabilities perceive a reduced social support 
experience in a number of variables compared to persons of a typical population. 











                                                              Увод 
 
Светска здравствена организација је 2001. године развила Међународну класификацију 
функционисања инвалидности и здравља (ICF), оквир за концептуализацију, 
класификацију и мерење здравствених домена унутар инвалидитета. Према ICF моделу, 
здравље људи са инвалидитетом је вишедимензионално искуство. Осим искључиво 
биолошких процеса који одређују инвалидност, психосоцијални и еколошки утицаји су 
такође укључени у то како појединци доживљавају своју инвалидност. Из перспективе 
ICF-а, крајњи циљ за особе са инвалидитетом није само повећање њихове 
функционалности, већ и њихово потпуно укључивање и активност у заједници. 
Ширење социјалних мрежа, дакле, може се сматрати централним принципом агенде 
рехабилитације.  
Квалитет живота особа са инвалидитетом, како наводи  Галеша (1996, према Бошковић, 
2015), не зависи само од  субјективне обојености, која се темељи на индивидуалној 
процени властитог задовољства начином живота, већ је одређена и посредним, и још 
више непосредним међусобним односима у друштву, заједници, политици, 
производњи, култури, васпитању, образовању и врстама подршке које овим особама 
стоје на располагању. На тај начин се мења и сагледавање инвалидности као схватање о 
ограничењима у околини и врстама подршке у свакодневном животу у складу са 
исказаним потребама.  
Испитивањем доживљаја социјалне подршке особа са инвалидитетом могу се добити 
аутентични одговори на питање каква је, да ли и у којим доменима она постоји у нашем 
друштву. Ова тема не сме никада бити занемарена и истраживања би требало у 










1.  ТЕОРИЈСКИ ДЕО 
 
1.1. Историјат социјалне мреже и социјалне подршке 
 
Барнесов (Barnesov, 1954)  је својим пионирским радом у једном норвешком селу  први 
успео да представи концепт социјалне мреже, која описује обрасце друштвених односа 
који нису били лако  објашњени традиционалнијим друштвеним јединицама као што су 
проширене породице или радне групе. Велики део студија о социјалним мрежама је био 
истраживачки и дексриптиван. Налази ових студија пружили су базу знања која је 
помогла да се идентификују карактеристике социјалне мреже. Уопштено говорећи, 
установљено је да размена блиских социјалних мрежа између људи има више 
позитивног ефекта као и инструментална подршка, што условљава већи друштвени 
утицај на чланове да би се прилагодили  мрежним нормама. Хомогене мреже, мреже са 
реципрочнијим везама и мреже са већом географском близином су такође биле 
ефикасније за пружање афективне и инструменталне подршке (Izrael, 1982; Berkman, 
Glass, 2000). 
Студија социјалне подршке много дугује раду социјалног епидемиолога Џона Касела 
(John Cassel, 1976). Полазећи од бројних истраживања на животињама и људима, рекао 
је да социјална подршка служи као кључни психосоцијални заштитни фактор који 
смањује рањивост појединаца на штетне ефекте стреса на здравље. Он је такође навео 
да ће психосоцијални фактори, као што је социјална подршка, вероватно играти 
неспецифичне улоге у етиологији болести. Дакле, социјална подршка може утицати на 
учесталост широког спектра здравствених исхода. 
На крају, јасно је да појмови социјална мрежа и социјална подршка не означавају 
теорије саме по себи. Уместо тога, то су концепти који описују структуру, процесе и 
функције друштвених односа. Различите социјалне и психолошке теорије (као што су 
теорија размене, теорија везаности) су коришћени да објасне основне међуљудске 
процесе који су у основи везе између друштвених односа и здравља (Berkman, Glass, 
Brissette, Seeman, 2000). 
 
1.1.1. Дефиниције и терминологија социјалне подршке 
 
Термин социјална интеграција је коришћена да означи постојање друштвених веза. 
Један од концепата везаних за социјалну подршку је социјална мрежа. 
Термин социјална мрежа се односи на мрежу социјалних односа који окружују 
појединце. Пружање социјалне подршке је једна од важних функција друштвених 
односа. Тако, се појам социјална или друштвена мрежа односи на везе између људи 
који могу или не морају пружати социјалну подршку и који могу служити другим 
функцијама осим пружања подршке (Berkman, Glass, Brissette, Seeman, 2000, према 
Walker et al., 2011). 
Социјална ефикасност је способност особе да користи социјалне вештине, стратегије и 
сопствене компетенције за постизање најбољег квалитета животних исхода и приступа 
кључним могућностима (стварање пријатеља, регрутовање мрежа социјалне подршке, 
придруживање групама, управљање животним и дневним рутинама, преговарање итд.). 
Социјална ефикасност, као варијабла, разматра ефекат или исход друштвених 
интеракција; да ли је особа остварила жељене исходе или приступила повољним 
могућностима. (Gittell, Vidal, 1998; Cook, Gresham, Kern, Barreras, Thornton, Crevs, 
2008). 
Важно је напоменути да фокус на социјалну ефикасност мора да се протеже много даље 
од једноставног јачања пријатељстава или друштвених мрежа, али уместо тога треба се 
размотрити како стратегије социјалне ефикасности омогућавају некоме да постигне 
дугорочне циљеве, од којих су неки интерперсоналне природе (пријатељства, 
породични односи). Многи од циљева се односе на друга питања везана за квалитет 
живота, као што су добијање и одржавање доброг посла или стварање мреже за 
подршку, укључивање у заједницу  и други облици подршке који омогућавају да се 
успешно функционише и максимизира квалитет живота. Такви циљеви укључују 
напоре за изградњу или приступ социјалном капиталу (Walker et al., 2011). 
Термин социјални капитал се користи за описивање одређених ресурса и норми који 
настају из друштвених мрежа (Ferlander, 2007). Структура друштвених мрежа се може 
описати дијадним карактеристикама (тј. карактеристикама специфичних односа између 
фокусне индивидуе и других особа у мрежи) и у смислу карактеристика мреже (Izrael, 
1982; House, Umberson, Landis, 1988). Примери дијадних карактеристика укључују 
степен до ког су ресурси и подршка дати и примљени у односу (реципроцитет), у којој 
мери се однос карактерише емоционалном блискошћу (интензитетом или снагом), у 
којој мери је однос уграђен у формалну организациону или институционалну структуру 
(формалност) и у којој мери однос служи различитим функцијама (сложеност). 
Примери карактеристика које описују целу мрежу укључују степен до ког су чланови 
слични у смислу демографских карактеристика као што су старост, рад и 
социоекономски статус (хомогеност), у којој мери чланови мреже живе, непосредна 
близина фокусне особе и степен до ког се чланови мреже знају и међусобно 
комуницирају. Друштвене мреже стварају различите друштвене функције: друштвени 
утицај, друштена контрола, социјално подривање, дружење и друштвена подршка 
(Walker et al., 2011). 
Кросное (Crosnoe, 2004) је описао интеракцију социјалног капитала унутар породичног 
и школског контекста. Он дефинише социјални капитал као однос према ресурсима 
који теку из и кроз друштвене везе. Његово истраживање и концептуализација 
социјалног капитала истражује преклапање породичних и школских (микро-нивоа у 
односу на макро-нивое) форми унутар веће развојне екологије и вредан допринос бази 
знања у овој области. Социјални капитал укључује две врсте група или система 
подршке: формални и неформални. Примери формалне подршке су особе које раде у 
различитим установама, на пример, здравствени радници. Неформална подршка састоји 
се од природних мрежа подршке и укључује чланове породице, пријатеље, комшије, 
менторе, заговорнике итд. Оба су повезана са постизањем циља побољшања квалитета 
живота. 
Термин социјална подршка дефинисан је и мерен на бројне начине. Према основном 
раду Хауса (House, 1981), социјална подршка је функционални садржај односа који се 
може сврстати у четири широке врсте подржавајућег понашања :  
1. Емоционална подршка која укључује пружање емпатије, љубави, поверења и бриге. 
2. Инструментална подршка која подразумева пружање опипљиве помоћи и услуга које 
директно помажу особи у невољи. 
3. Информативна подршка је давање савета, сугестија и информација које особа може 
користити за решавање проблема. 
4. Подршка за оцењивање укључује пружање информација које су корисне за сврхе 
процене-другим речима, конструктивне повратне информације и потврђивање. 
Иако се ове четири врсте подршке могу концептуално разликовати, везе које пружају 
један тип, често пружају и друге типове што отежава њихово проучавање као 
емпиријски одвојене конструкције (Barrera, 2000; Cohen, Undervood, Gottlieb, 2000). 
 
Tабела 1. и 1а сажимају структуралне карактеристике социјалне мреже.  
Табела 1. Структуралне карактеристике  социјалне мреже 
Реципроцитет Степен до ког се даје подршка примљена у 
вези. 
Интензитет Степен до ког друштвени односи нуде 
емоционалну блискост и снагу. 
Комплексност Степен до ког друштвени односи служе за 
многе функције. 
Формалност Степен до ког постоје друштвени односи. 
Густоћа Степен до ког чланови мреже 
комуницирају једни са другима. 
Хомогеност Степен до ког су чланови мреже 
демографски слични. 
Географски опсег Степен до ког чланови имају једнаку моћ 
и утицај. 





Табела 1а. Функције  социјалне мреже 
Социјални капитал Ресурси окарактерисани нормама 
реципроцитета и социјалног поверења. 
Утицај околине Процес којим се мисли и акције мењају 
поступцима других. 
Социјално подривање Процес којим други изражавају негативан 
утицај или критику и отежавају постизање 
циљева. 
Заједница Дељење одмора или других активности са 
члановима мреже. 
Социјална подршка Помоћ и размена помоћи кроз друштвене 




Социјалну подршку можемо разликовати од других функција друштвених односа 
(Burg, Seeman, 1994). Социјална подршка је увек намењена (од стране пружаоца услуга) 
тако да се разликује од интенционалних негативних интеракција (нпр. социјално 
подривање, понашања као што су љутња, критика). Коначно, и ако пружање социјалне 
подршке, посебно информативне подршке, може да утиче на мисли и понашање 
примаоца, таква информативна подршка се пружа у међуљудском контексту бриге, 
поверења, и поштовања права сваке особе да донесе своје одлуке. 
Иако су многа истраживања о утицају социјалних односа на здравље уско фокусирана 
на пружање социјалне подршке, шири приступ социјалним мрежама има неколико 
предности. 
Прво, приступ социјалним мрежама укључује функције или карактеристике 
друштвених односа, а не само социјалну подршку (Izrael, 1982; Berkman, Glass, 2000). 
На пример, све је више доказа да негативне интерперсоналне интеракције као што су 
неповерење, недоумице и критика  јесу повезане са факторима као што су негативно 
расположење (Fleishman et al., 2000), депресија (Cranford, 2004), ризично здравствено 
понашање као што је злоупотреба различитих супстанци (Oetzel, Duran, Jiang, Lucero, 
2007), и подложност инфективним болестима (Cohen et al., 1997), више него што је то 
недостатак социјалне подршке.  
Друго, док се социјални приступ подршке обично фокусира на један однос у исто 
време, приступ социјалној мрежи омогућава проучавање о томе како промене у једном 
друштвеном односу утичу на друге односе.  
Треће, приступ социјалној мрежи олакшава истраживање о томе како структурне 
карактеристике мреже утичу на квантитет и квалитет социјалне подршке које се 
размењују (McLeroi, Gottlieb, Heanei, 2001). Ове информације могу бити важне за развој 
ефективних интервенција за јачање поршке. 
 
1.1.2. Дефиниција концепта социјалне искључености 
 
Социјална искљученост постаје веома проблематично питање, како у сфери 
дефинисања, тако и у областима које се тичу самог узрока и механизама који утичу на 
облик социјалне искључености. Концепт социјалне искључености користи се и у 
проучавању проблема сиромаштва и незапослености, али и у дефинисању феномена  
друштвеног живота. Социјална искљученост има бројне конотације различите природе, 
тј. dруштвене и економске, политичке и културне. Међу искљученима можемо наћи 
друштвено неприхваћене групе, нпр. болесне или особе са инвалидитетом, али и оне 
особе које су означене кроз друштвено неодобравање, нпр. затвореници или они који 
немају посао. Потребно је напоменути да је социјална искљученост феномен 
вишеструког нивоа и обухвата: “ Различите животне ситуације које одређују појединца 
и групе на лошијим друштвеним позицијама као и на маргини друштвеног живота” 
(Grotowska-Leder, Faliszek, 2005, према Trębicka-Postrzygacz, Roguska, Antas-Jaszczuk, 
2011: 4870). Међу онима који су изложени ризику од социјалне искључености нису 
само особе са инвалидитетом, већ и бескућници, дуготрајно незапослени, припадници 
мањинских националности, деца и и млади који немају родитеље, деца која су одведена 
из породице, жене ван тржишта рада, самохране мајке, имигранти, особе ниских 
професионалних вештина и квалификација, људи који напуштају установе за младе, 
али и они који живе у тешким животним условима (Żuraw, 2010). 
Такође, сам термин социјалне искључености  може се односити на живот у целини или 
на његове појединачне сегменте као што су посао, образовање или потрошња. Може се 
анализирати, како у процесу, тако и у статистичком контексту. То је важан предмет 
друштвених, образовних и правних научних истраживања. Он има супротно значење од 
интеграције, јединства и инклузије (Żuraw, 2010). Под појмом социјалне искључености 
може се мислити као о обичним ситуацијама када група постаје неспособна да 
учествује у важним аспектима друштвеног живота, искуси сиромаштво и ускраћеност и 
не може да користи своја права (Gaś, 2006).  
Социјална искљученост се заснива на друштвено неприхваћеном начину живота, 
односи се на људе, породице или групе који живе у неповољним економским условима 
(материјално сиромаштво), додирују се неповољним друштвеним процесима, резултат 
су масовног и динамичког развоја, економске кризе, нису осигурани животним 
капиталом који им омогућава нормалан социјални статус, одговарајући ниво 
квалификација, улазак на тржиште рада или заснивање властите породице, што додатно 
отежава прилагођавање промењивим социјалним и економским условима.  Ове особе су 
жртве дискриминације, како због неразвијености одговарајућих законских прописа, 
тако и због културних предрасуда или стереотипа. То су особе које поседују 
карактеристике које их чине тешким за коришћење заједничких друштвених ресурса 
због појаве инвалидности, зависности, дуготрајне болести или других индивидуалних 
особина и они постају центар деструктивних акција од стране других нпр. насиље, 
емоционална уцена, индоктринација (Postrzygacz, Roguska, Antas-Jaszczuk, 2018, према 
National Strategy of Social Integration for Poland, преузето са :  
http://www.mpips.gov.pl/userfiles/File/mps/NSIS.pdf ). 
Социјална искљученост је, дакле, не само “Вишедимензионални феномен који означава 
неспособност да се учествује не само у економском животу, већ и политичком, и пре 
свега културном. То је недостатак ресурса, институција и добара, ограничавање 
социјалних права и лишавање потреба“ (Grotowska-Leder, Faliszek, 2005, према 
Trębicka-Postrzygacz, Roguska, Antas-Jaszczuk  2011: 4871).  
Постоје четири значајне основне области социјалне искључености:  
1. Искључивање из активности запошљавања (незапосленост); 
2. Искључивање из потрошње (сиромаштво);  
3. Искључивање из механизама утицаја и моћи (културна и политичка маргиналност);  
4. Искључивање из друштва (усамљеност) (Grotowska-Leder, Faliszek, 2005). 
Важан аспект који објашњава феномен искључености је идентификација основних 
питања која су одговорна за животну ситуацију људи који су дотакнути овим 
процесима. То су: “Биолошки фактори који обично настају као последица 
ограничавања сопствених способности, здравствених стања, физичке спремности, нпр. 
особе са инвалидитетом, болесни и особе са менталним болестима, тржишни фактори 
који се комбинују са конкуренцијом на тржишту рада, али и равнотежа између понуде и 
потражње на фиксним категоријама посла или професионалног образовања (на пример 
низак стандард образовања, непопуларна радна места, неадекватне квалификације), 
културни фактори који произлазе из различитих образаца, обичаја, вредности и 
веровања, нпр. религије, или етничке мањине” (Grotowska-Leder, Faliszek, 2005: 4871) 
Заједница може значајно допринети побољшању квалитета живота оних који су у 
повећаном ризику од појаве социјалне искључености. Препоручљиво је да се обезбеде 
социјална и породична добра комуникација, здравствена заштита, повољни порески 
прописи, програми који подржавају равнотежу између професионалног посла, посебно 
између мајки, и породичног живота, спроводећи испуњавање алиментација. То је 
кључно и најважније питање за бригу о високом квалитету образовања и 
рехабилитације. „Такав програм може стимулисати физички, когнитивни, социјални и 
емоционални раст - другим речима, значи уравнотежен, вишедимензионалан и складан 
план. То може значајно да промени дугорочну путању живота појединца.“ (Wilkinson, 
Pickett, 2011: 4872).  
"Етика се стога може комбиновати са економијом - користећи рационално размишљање 
- и не избегавати утопијске визије које тврде да ће образовна интеграција обезбедити 
решење за било који проблем особа са инвалидитетом, где ће се носити са ситуацијом 
као самопоправљајући уравнотежени систем"  (Żuraw, 2010: 4872). 
1.1.3. Како социјална подршка утиче на здравље? 
 
Механизми кроз које социјална мрежа и социјална подршка могу имати позитивне 
ефекте на физичко, ментално и социјално здравље, приказани су на слици 1. Модел 
приказује социјалне мреже и социјалну подршку као полазну тачку ка позитивним 
здравственим исходима. У стварности, многи од односа на слици 1 подразумевају 
узајамни утицај: на пример, здравствени статус ће утицати на степен до ког је једна 
индивидуа у стању да одржава и мобилизира друштвену мрежу. 
 
 




На слици 1, стаза 1 представља хипотезни директни ефекат социјалних мрежа и 
социјалне подршке на здравље. Задовољавањем основних људских потреба за 
дружењем, интимношћу, осећајем припадности и сигурношћу да је човек вредан, 
подржавајуће везе могу повећати благостање и здравље, без обзира на ниво стреса 
(Berkman, Glass, 2000, према Glanz, Rimer, Viswanath,  2008). 
Путеви 2 и 4 представљају хипотезу ефекта социјалних мрежа и социјалне подршке на 
индивидуалне ресурсе суочавања и ресурса заједнице, редом. На пример, социјалне 
мреже и социјална подршка могу побољшати способност појединца да приступи новим 
контактима и информацијама и да идентификује и реши проблеме. Ако пружена 
подршка помаже да се смањи несигурност и непредвидљивост или помаже да се 
произведу жељени исходи, затим осећај личне контроле над специфичним ситуацијама, 
и животни домени ће бити побољшани. Поред тога, теорија симболичког 
интеракционизма сугерише да је људско понашање засновано на значењу које људи 
приписују догађајима. Ово значење је изведено у великој мери из њихових друштвених 
интеракција (Izrael, 1982; Berkman, Glass, Brissette, Seeman, 2000). Дакле, везе између 
социјалних мрежа могу им помоћи да реинтерпретирају догађаје или проблеме у 
позитивнијем или конструктивнијем светлу (Thoits, 1995). Потенцијални ефекти 
социјалних мрежа и социјалне подршке на организацију и компетентност заједнице су 
мање проучени. Међутим, јачање социјалних мрежа и јачање размене социјалне 
подршке може повећати способност заједнице да сагледа ресурсе и реши проблеме. 
Постоји неколико интервенција на нивоу заједнице која су показала како је намерна 
изградња мреже и јачање подршке у оквиру заједнице повезано са већим капацитетом и 
контролом заједнице (Minkler, 2001; Eng, Parker, 1994). Заиста, то су стратегије за 
изградњу социјалног капитала - улагање у друштвене односе тако да се у заједници 
ојачају опште друштвено поверење и норме узајамности (Ferlander, 2007).  Ресурси, 
како на нивоу појединца, тако и на нивоу заједнице могу имати директне ефекте на 
побољшање здравља и такође могу умањити негативне ефекте на здравље због 
изложености стресорима. Када људи доживе стресор, а имају побољшану особу поред 
себе која има искуства са стресором, или ресурсе заједнице, повећаће се вероватноћа да 
ће се стресори решавати или носити на начин који смањује и краткорочне и дугорочне 
штетне здравствене последице. Овај ефекат се назива ефекат сагоревања  и одржава се 
у 2а и 4а путевима на слици 1 (Glanz, Rimer, Viswanath, 2008). 
Истраживање које укључује људе који пролазе кроз велике животне транзиције (као 
што је губитак посла или рађање детета) показало је како друштвене мреже и социјална 
подршка утичу на процес суочавања и ублажавају ефекте стреса на здравље (Hodnett, 
Gates, Hofmeyr, Sakala, 2007).  
Пут 3 сугерише да социјалне мреже и социјална подршка могу утицати на учесталост и 
трајање изложености стресорима. На пример, супервизор који пружа подршку може да 
обезбеди да запосленом не буде дато више посла него што се може обавити током 
доступног времена. Слично томе, имати социјалну мрежу која пружа информације 
значи да нова радна места могу смањити вероватноћу да ће особа патити од дуготрајне 
незапослености. Смањена изложеност стресорима је затим повезана са побољшаним 
менталним и физичким здрављем (Glanz, Rimer, Viswanath, 2008). 
Пут 5 одражава потенцијалне ефекте социјалних мрежа и социјалне подршке на 
здравствено понашање. Кроз интерперсоналне размене унутар социјалне мреже, 
појединци су под утицајем мреже и подржани у таквом здравственом понашању као 
што су придржавање медицинских режима  (DiMatteo, 2004), понашање које тражи 
помоћ (McKinlai, 1980; Starrett et al., 1990), престанак пушења (Palmer, Baucom, 
McBride, 2000), и  губитак тежине (Wing, Jeffery, 1999). Путем утицаја на превентивно 
здравствено понашање, ризичних фактора у понашању и понашања, по особу, штетних 
улога, пут 5 експлицитно наводи да социјалне мреже и социјална подршка могу 
утицати на учесталост и опоравак од болести. 
 
1.1.4.  Ко су пружаоци социјалне подршке? 
 
Породични односи и динамика су врло битни фактори за функционисање особа са 
инвалидитетом у друштвеној заједници. На пример, браћа и сестре играју важну улогу 
у животима многих особа са инвалидитетом током читавог животног века и често им 
помажу (Arnold, Heller, Kramer, 2012).  
Социјалну подршку могу пружити људи, како у неформалној мрежи (нпр. породица, 
пријатељи, сарадници, супервизори), тако и у формалној мрежи за помоћ (здравствени 
радници, итд.). Различити чланови мреже ће вероватно пружити различите врсте 
подршке (McLeroi, Gottlieb, Heanei, 2001). Поред тога, ефикасност пружене подршке 
може зависити и од извора подршке (Agneessens, Vaege, Lievens, 2006).  
На пример, дугорочну помоћ најчешће пружају чланови породице, док су пружаоци 
краткорочне помоћи најчешће комшије и пријатељи (McLeroi, Gottlieb, Heanei, 2001). У 
здравственим установама пацијенти често требају емоционалну подршку  породице и 
пријатеља, и информативну подршку здравствених радника (Blanchard et al., 1995). 
Ефективно пружање подршке ће највероватније потицати од људи који су друштвено 
слични примаоцима подршке и који су искусили сличне стресове или ситуације (Thoits, 
1995). Ове карактеристике повећавају  „емпатично разумевање“ пружатеља подршке, 
што повећава вероватноћу да пружена подршка налази сагласност са потребама и 
вредностима примаоца. Осим тога, особа која жели подршку има већу вероватноћу да 
превазиђе стигму везану за помоћ, и тражи подршку када се члан друштвене мреже 
перципира као емпатичан и разумљив. Емпатично разумевање је посебно релевантно за 
размену емоционалне подршке, али се односи и на инструменталну и информативну 
подршку. 
Дугогодишње интимне везе у социјалним мрежама имају јединствену могућност 
пружања социјалне подршке (Gottlieb, Vagner, 1991; Feenei, Collins, 2003).   
Готлиб и Вагнер (Gottlieb, Vagner, 1991) напомињу да су односи често уздрмани истим 
стресором и да на природу и квалитет пружене подршке утичу нивои узнемирености 
помагача. Такође, уколико су пружаоци подршке заинтересовани за добробит подршке 
примаоца, онда када покушаји подршке нису добро примљени или не резултирају 
позитивним променама код примаоца, помагачи могу да реагују негативно (Feenei, 
Collins, 2003). Ово се највероватније догађа када се пруже информације или савет. 
Интимне везе су најчешће компатибилне са емоционалном подршком, али за друге 
односе може бити боља информациона подршка (Gottlieb, 2000).   
Значајна расправа је вођена на тему да ли су здравствени радници ефикасни извори 
социјалне подршке. Интервенције здравственог оособља могу да покушају да 
побољшају социјалну подршку доступну учесницима повезујући их са здравственим 
радиницима. Здравствени радници често имају приступ информацијама и ресурсима 
који иначе нису доступни у друштвеној мрежи. Међутим, они су ретко доступни да 
пруже социјалну подршку током дугих временских периода. Додатно, њима најчешће 
недостаје „емпатично разумевање“. Ово се може превазићи тако што би се они 
обучавали за знање и вештине потребне за решавање циљаног здравственог проблема. 
Ови саветници за здравствену заштиту или здравствени радници у заједници онда могу 
обезбедити потребну информативну подршку, задржавајући њихово „емпатично 
разумевање,“ стечено кроз животна искуства слична искуствима приматеља (Friedman 
et al., 2006).  
 
1.1.5. Социокултурно окружење особа са инвалидитетом 
 
Прикладно социокултурно окружење је од суштинског значаја за омогућавање особама 
са инвалидитетом да развију своје вештине и стекну место у друштвеном животу. На 
пример, родитељ особе с инвалидитетом нема интерес за њега јер не верује себи и 
показује екстремно заштитиничко понашање (Polat, 2009). Да би се особама са 
инвалидитетом омогућило да се запосле, ступе у брачну заједницу, проводе слободно 
време и настављају своје образовање и стручно оспособљавање у друштву у којем 
живе, односи са различитим друштвеним институцијама, повољан друштвени статус и 
интеграција са друштвом важни су фактори (Burcu, 2006). Активности учешћа у 
заједници су оне које се односе на организовање понашања које се јавља током 
интеракције са другима у одређеном друштвеном систему: породици, вршњацима или 
пријатељима. 
Квалитет живота, који се дефинише као начин на који људи доживљавају здравље као 
резултат ограничења друштвеног и професионалног живота, такође је негативно 
изражен код особа са инвалидитетом (Bullinger, Schmidt, Petersen, 2002). Осим тога, 
ограничавање свакодневних животних активности због функционалних сметњи такође 
негативно утиче на партиципацију заједнице. Не треба заборавити да физички, 
психосоцијални и економски ниво особа са инвалидитетом утиче на квалитет живота и 
постоји однос у којем је степен зависности особе обрнуто повезан са квалитетом 




1.1.6. Квалитет живота особа са инвалидитетом 
 
Светска здравствена организација (СЗО) је дефинисала квалитет живота као “позитивну 
перцепцију циљева, очекивања, стандарда и вредности особе и њеног живота у 
култури”. Ова дефиниција јасно показује да радни терапеути верују да ће се квалитет 
живот  повећати у смисленој вези са особом, породицом, друштвом и занимањем. То 
значи да је учешће у заједници повезано са добрим квалитетом живота (Pizzi, Renwick, 
2010).  
Значајна активност је директно повезана са добрим квалитетом живота. Пошто 
активност охрабрује особу, она истовремено мења и јача карактер особе. Ограничена 
активност такође ограничава потенцијал за преосталу активност за појединца. Људима 
је онемогућено да учествују у неопходним активностима и доприносе значењу живота 
са разлозима инвалидности и професионалне депривације. Ефекат професионалне 
депривације укључује осећај усамљености, емоционалну дистанцу од себе и других, и 
очајања која ће одвратити особу од квалитета живота. Као резултат тога, значајна 
окупација значајно утиче на квалитет живота (Pizzi, Renwick, 2010).  
Не тако давно, многи људи са инвалидитетом суочили су се са великим препрекама за 
смислено занимање и било им је ограничено занимање које им је било на располагању. 
Ова ограничења су произашла из предрасуда друштва о сујеверју, дезагрегацији у 
институцијама и капацитетима и потенцијалима особа са инвалидитетом. Овакве 
баријере су значајно смањиле шансе за елиминисање способности и самопотенцијала 
инвалидитета. У данашњем друштву, многи људи са инвалидитетом се и даље 
суочавају са таквим професионалним препрекама које смањују квалитет живота. Из тог 
разлога, потрага за квалитетним животом може представљати додатне тешкоће, 
посебно у области занимања. Стога радни терапеути посебно обраћају пажњу на 






1.1.7. Друштвени односи особа са инвалидитетом 
 
Социјална подршка често служи као средство за подстицање људи са сметњама у 
развоју да приступе различитим могућностима, које им социјална подршка као таква 
нуди. Историјски гледано, недостатак социјалног капитала за особе са инвалидитетом 
резултирао је поновним баријерама са којима се често морају суочити како би се 
постигла пуна социјална укљученост. 
Битно је напоменути истраживање „Мрежа за подршку особа са инвалидитетом“, 
аутора Круз, Нашименто, Виера де Силва и Шелер (Cruz, Nascimento, Vieira da Silva, 
Schoeller, 2015), којe je ималo за циљ да идентификујe и разуме начине на који се особе 
са инвалидитетом подржавају. У области социјалне подршке, аутори су дошли до 
закључка да је породица окарактерисана као највећи извор подршке. Фигура мајке се 
издвојила као највећа подршка, што приказује доминацију женске фигуре. Може се, 
такође, објаснити тиме да су жене емотивније него мушкарци. Извор подршке су, 
такође, представљали пријатељи и комшије. 
Социјална ефикасност има позитиван утицај на ниво социјалног капитала, и директно 
утиче на способност особе да приступи и преговара о инклузивним окружењима и 
контекстима, заједно са њиховим могућностима и изборима. Појединци који поседују 
значајан обим социјалног капитала, по правилу, имају ресурсе, капацитете и природну 
подршку заједнице потребне за постизање веће укључености и бољи квалитет живота. 
Социјални капитал може водити ка емоционалнијем задовољавању животног стила, 
стварању разноврснијих избора и омогућавању веће аутономије у елементима 
доношења одлука који су толико кључни за остваривање већег самоодређења у животу. 
Социјална инклузија првенствено се односи на присуство и друштвено прихватање 
особа са инвалидитетом у оквиру школских, радних и друштвених окружења. 
Социјална инклузија се често сматра резултатом друштвене ефикасности, то јест, 
степен до ког је особа социјално укључена, утиче на могућности да се укључи у 
самоодређене акције, као и да утиче на искуства која треба научити о нечијим 
преференцијама, интересима, жељама. Социјална инклузија служи као посредничка 
варијабла за интервенције у циљу промовисања самоодређења, јер пружа неопходне 
могућности за људе да се понашају добровољно и да се укључе у самоодређене акције. 
У поређењу са рестриктивнијим окружењима и искуствима, особе са инвалидитетом 
које су укључене у њихове заједнице, школе и радна места, имају веће могућности за 
доношење одлука, изражавање преференција, постављање и рад према жељеним 
циљевима, стварање властитих циљева (Vehmeier, Agran, Hughes, Martin, Mithaug, 
Palmer, 2007).  
Људи често доживљавају социјално укључивање као процес у који сте или укључени, 
или нисте. Општи утисак о томе шта значи бити друштвено укључен има тенденцију да 
наглашава велике друштвене мреже, заузет друштвени календар, мноштво пријатеља и 
тако даље. Ипак, социјална инклузија, као конструкт, се мора разматрати дуж 
континуума који је одређен искључиво вољном одлуком појединца у погледу величине 
нечије друштвене мреже или учесталошћу друштвених ангажмана. Једноставно речено, 
социјална инклузија се не може мерити само величином нечије друштвене мреже или 
учесталошћу друштвених ангажмана; али уместо тога може се сматрати функцијом 
особних преференција особе и степеном до ког друштвена мрежа резултира довољним 
друштвеним капиталом како би се особи омогућило да постигне жељене циљеве за свој 
живот и да оствари свој лични значај квалитет живота. Важност друштвене 
ефикасности и социјалне инклузије широко су препознати у литератури о социјалном 
понашању и у области развојних тешкоћа, а значај социјалног капитала се све више 
признаје. Њихове интеракције су нужно реципрочне и конзистентне са варијаблама које 
укључују социјално-еколошки приступ. Социјално-еколошки приступ o промовисању 
самоодређења који наглашава друштвену ефикасност, социјални капитал и социјалну 
инклузију као посредничке варијабле, пружа моћну основу на којој се могу повећати 
напори да се делотворно интервенише у промовисању самоодређења. Такав приступ 
признаје да "интервенције" морају ићи даље од традиционалних искустава у 
образовању или обуци које се фокусирају на јачање личних капацитета, и морају 
укључивати низ подршке, од олакшавања искустава и побољшаних могућности које 
промовишу самоопредељење да подрже стварање друштвених мрежа што резултира 
бољим социјалним капиталом и промовише посредничку агенцију; од оснаживања 
људи да сами управљају својим учењем или подршком (Walker et al., 2011). 
Друштвени односи, нарочито интимни, могу побољшати квалитет живота појединца; 
Упркос жељи за интимним пријатељствима и романтичним везама, особе са 
инвалидитетом се суочавају са бројним баријерама у друштвеним односима. Један од 
највећих разлога за ове неједнакости је недостатак могућности за формирање и 
одржавање интимних односа (Antle, 2004; Kef at al., 2000; Kreuter, 2000; Markuis, 
Jackson, 2000; Moin, Duvdevani, Mazor, 2009).  Поти и Шумарах (Pottie, Sumarah, 2004) 
чак иду тако далеко да описују људе са инвалидитетом као „осиромашене“ због 
недостатка могућности које имају. Уколико су особе са инвалитетом 
институционализоване, то ће допринети управо њиховој изолацији, као и ограниченим 
могућностима за успостављање и одржавање интимних односа. Међутим, особе са 
инвалидитетом које живе у заједници често се суочавају са физичком и социјалном 
изолацијом (Rossetti et al., 2015; Fulford, Cobigo, 2016). На пример, особе са 
интелектуалним и развојним сметњама су генерално “у највећој опасности од социјалне 
изолације” (Simplican et al., 2015), и као резултат тога, већа је вероватноћа да ће 
плаћено помоћно особље у институцији сматрати својим пријатељима (Asselt Goverts et 
al., 2015). Заправо, половина особа са интелектуалним и развојним сметњама које је 
испитивао Бигби (Bigbi, 2008) није имала пријатеља осим особља. Ово је 
проблематично, као што Бибги (Bigbi, 2008: 5) примећује, “није било доказа да су 
становници остали у контакту са особљем након што је један члан особља напустио 
кућу, дакле, с обзиром на високу флуктуацију особља, врло је вероватно да ће 
пријатељство са особљем бити кратко“. 
Док је физичка инклузија, као у школама, довела до више могућности за друштвену 
инклузију, физичко укључивање не мора нужно довести до интимнијих односа за особе 
са инвалидитетом (Boven, 2008; Vong, 2008). Негативни ставови према инвалидитету 
такође могу отежати неговање интимних односа. Међутим, када су Хендриксон, 
Схокохи-Иекта, Хамре-Ниетупски и Гејбл (Hendricson, Shokoohi-Iekta, Hamre-Nietupski, 
Gable, 1996), испитали око 1200 ученика без инвалидитета, већина је рекла да ће се 
спријатељити са особа са тешким инвалидитетом због 'алтруистичких' разлога (Vong, 
2008). Стигма повезана са инвалидитетом може послужити као озбиљна препрека 
развоју интимности у односима, јер постоји недостатак узајамног поштовања и 
узајамности (Friedman et al., 2014; Taleporos, McCabe, 2003).  
Упркос тешкоћама које особе са инвалидитетом могу имати у интимним везама, оне 
могу бити посебно корисне за њих у поређењу са особама са инвалидитетом. Према 
студији Херномас, Кларк и Марчинко, (Chernomas, Clarke, Marchinko, 2008), интимни 
односи са другим особама са инвалидитетом могу резултирати већим 
самоприхватањем, мање интернализованом стигматизацијом и већим другарством. 
Поред тога, интимни односи са вршњацима са инвалидитетом могу помоћи особама са 
инвалидитетом у кретању у свету који даје приоритет радно способним људима. 
Пријатељи са инвалидитетом “У сличној ситуацији као и сами могу резултирати у 
размени информација са другима који могу разумети и преговарати о систему, било да 
су то формалне службе за ментално здравље, социјалне услуге и групе за самопомоћ 
или друге мреже”(Chernomas et al., 2008: 6).   
 
1.1.8. Утицај породице и њихове социјалне подршке на 
особе са инвалидитетом 
 
Чланови породице су кључни извор социјалне, емоционалне и финансијске помоћи 
особама са инвалидитетом током њиховог живота. Међутим, улога породице 
доживљава значајне промене у различитим периодима живота особа са инвалидитетом. 
У детињству, адолесценцији, одраслој доби и старости, особе са инвалидитетом требају 
друге облике подршке, што значи да предузимају образовне, професионалне или 
породичне активности везане за оснивање властитих породица и одгајање деце. У то 
време, њихов однос са породицом се мења. Улога породице постаје ограничена у 
области контроле и помоћи у доношењу животних избора за особе са инвалидитетом 
(Stojkow, Żuchowska - Skiba, 2018). 
Очекивања одраслих особа са инвалидитетом у вези са њиховим учешћем у 
друштвеном животу су иста као и они који су способни, у сличним годинама и у 
сличном друштвеном положају. Међутим, постојеће друштвене норме и културне 
вредности и обрасци који обликују услове колективног живота онемогућавају или 
отежавају овој друштвеној категорији да испуни друштвене улоге (Woźniak, 2008; 
Charlton, 2000). Према Френч и Сваин (French, Swain, 2004) друштвене баријере и 
културни стереотипи су много више искључујући за особе са инвалидитетом од 
њихових физичких, сензорних или менталних дефицита. У таквим ситуацијама, 
породица игра изузетно важну улогу у пружању психосоцијалне подршке особама са 
инвалидитетом које јачају њихов осећај вредности, подстиче учешће у суочавању са 
тешким ситуацијама, промовише учешће у заједницама и пружа друштво које смањује 
социјалну изолацију и штити од усамљености, посебно у старости (Heller, Parker-Harris 
2012; Podgórska--Jachnik 2014). Истраживање спроведено од 1990-их у Пољској 
показује да је уграђивање у породичне мреже такође фактор који ограничава 
маргинализацију особа са инвалидитетом. Он пружа особама са инвалидитетом 
социјалну и економску бригу и подршку (Ostrowska, Sikorska, Gąciarz 2001; Ostrowska, 
Sikorska, 1996). Данас је породична ситуација и даље једна од најважнијих одредница 
социјалне подршке особа са инвалидитетом. Породица ствара основну структуру 
подршке особама са инвалидитетом, како у погледу материјалног стандарда живота, 
тако и због облика услуга бриге или психолошке подршке (Gąciarz, Bartkowski, 2014). 
Чланови уже породице су основни извор подршке за особе са инвалидитетом (Janocha, 
2009). У детињству родитељи играју важну улогу као чувари, заговорници и 
координатори система подршке за своју децу (Bartkowski, 2007). Такође, браћа и сестре 
могу пружити важну подршку, дугорочну везу са братом или сестром са инвалидитетом 
(Heller, Kramer, 2009). Током пубертета, они настављају да се баве овим активностима, 
али њихово заговарање је смањено јер се особе са инвалидитетом почињу 
представљати терет како одрастају. Када особа са инвалидитетом прерасте у одраслу 
особу, породица такође пружа широк спектар помоћи, помажући им да постану 
независни и широко укључени у друштво, подржавајући њихове образовне аспирације 
и запошљавање, и промовишући учешће у локалним заједницама (Grossman, Magaña, 
2016). Ово показује да значај породице и њена улога у животу особа са инвалидитетом 
пролази кроз значајне промене током живота појединца, што је последица њихове 
социјалне ситуације као последица адолесценције и одрасле доби. Током овог периода, 
често се јављају напетости између особа са инвалидитетом и њихове најближе 
породице, које су резултат све веће потребе за самоодређењем особа са инвалидитетом 
и изградње одговорности за њихове животе, што резултира смањењем важности 
контроле од стране родитеља који због одређене дозе претеране заштите, може имати 
негативне реакције на њега (Baltes, Silverberg, 1994; Steinberg, 2005; Burke, Patton, 
Taylor, 2016; Bartowski, 2007). Тинејџери и одрасли са инвалидитетом у овој фази 
живота ће тежити већој независности у доношењу одлука; то може довести до 
конфликата када их ужа породица не подржава у изградњи аутономије и покушава да 
наметне решења која они сматрају бољима за њих, и желе да наставе да врше 
одлучујући утицај на њихове животне изборе (Carey, 2009, према Stojkow, Żuchowska - 
Skiba, 2018). 
Ово указује на динамику односа између особа са инвалидитетом и њихове уже 
породице, што је резултат њиховог преласка на следеће фазе животног циклуса. Нове 
фазе стварају различите потребе и захтевају различите облике подршке који се односе 
на нове дужности и задатке које требају обавити (Heller, Parker-Harris, 2012). У 
литератури која говори о улози породице у животима особа са инвалидитетом, постоје 
анализе које се фокусирају на промене које се дешавају у породицама које пружају 
негу, услуге и подршку особама са инвалидитетом из перспективе животних циклуса. 
Искуства транзиције од ране интервенције и бриге о малом детету до степена 
образовања и каснијег запошљавања приказана су као фазе трајекторије специфичних 
'транзиција' за особе са инвалидитетом и њихове породице (Timmons, Whitnei – Thomas, 
McIntyre, Butterworth, Allen, 2004). Превазилажење тешкоћа које породице имају у 
прилагођавању новој ситуацији везаној за одрастање и одрасле чланове породице са 
инвалидитетом олакшавају активности које укључују чланове породице и одрасле 
особе са инвалидитетом. Циљ најближих рођака и родитеља је да пруже адекватну 
бригу о особама са инвалидитетом, али су истовремено оријентисане ка промовисању 
аутономије и доношењу независних одлука, као и јачању положаја особа са 
инвалидитетом у породици и заједницама, који подржава изградњу ове категорије 
субјективности (Heller, Caldwell, 2006). Субјективност особа са инвалидитетом у овом 
приступу произилази из идеје власти, која промовише осећај контроле над властитим 
животима (Zimmerman, 1990).  
Процес се састоји од три компоненте: први, интраперсонални, састоји се у изградњи 
осећаја самопоуздања код особа са инвалидитетом и остваривања њихове 
компетенције.  
Други, интерактиван, узима у обзир однос дате особе са њиховим друштвеним 
окружењем. 
Трећа компонента, фокусира се на особу и радње које предузимају како би стекли 
одређену контролу над околином у којој живе (Zimmerman, Warschauski, 1998, према 
(Stojkow, Żuchowska - Skiba, 2018).  
Важну улогу у овим областима игра породица, која је за особе са инвалидитетом нека 
врста моста између њих и већих заједница сa којима су у интеракцији. Све то олакшава 
људима са инвалидитетом да уђу и функционишу у својим заједницама (Nachshen, 
2005). Међутим, породица нема увек позитивну улогу у оснаживању особа са 
инвалидитетом. Родитељи деце са сметњама у развоју често усвајају превише 
заштитнички став према њима (Błeszyńska 2001; Belzyt 2012). То не доприноси 
изградњи сопствене аутономије, осећаја одговорности и независности у предузимању 
друштвених активности (Brzezińska, 2007; Sijko, 2007; Smoczyńska, 2007). Поред тога, 
као што је показано у истраживању спроведеном у Пољској, одрасле особе са 
инвалидитетом које су биле третиране у породици као и други чланови групе, изјавиле 
су да имају виши ниво задовољства животом од људи који су отпуштени због њихове 
инвалидности (Brzezińska et al., 2008). Претерано интензивна брига породице може 
значајно утицати на кашњење или чак инхибицију професионалног развоја особа са 
инвалидитетом (Bańka 2003; Brzezińska еt al., 2008). Разлог за то је жеља да се особа са 
инвалидитетом заштити од оклевања и манифестација дискриминације од стране 
средине (Gąciarz, 2010). Често се дешава да обесхрабривање независности и рада 
мотивише породични страх од губитка бенефиција, које су понекад важан део кућног 
буџета (Struck-Peregończyk, 2017; Brzezińska, Woźniak, 2007, према Stojkow, Żuchowska 
































2.1. Проблем истраживања 
Све до сада наведено дефинише проблем овог истраживања кроз следеће питање: Да ли 
особе са инвалидитетом перципирају мањи доживљај социјалне подршке у односу на 
особе типичне популације? 
2.2. Предмет истраживања 
Предмет истраживања је субјективни доживљај социјалне подршке особа са 
инвалидитетом.  
2.3. Циљ истраживања 
Циљ истраживања је утврдити да ли постоји корелацијa у доживљају социјалне 
подршке особа са инвалидитетом и особа типичне популације. 
 
2.4. Задаци истраживања 
                     Задаци истраживања су: 
2.4.1. Испитати доживљај социјалне подршке особа са инвалидитетом; 
2.4.2. Испитати доживљај социјалне подршке особа типичне популације; 
2.4.3. Извршити корелацију доживљаја социјалне подршке особа са инвалидитетом и 
особа типичне популације; 
2.4.4. Испитати утицај социодемографских карактеристика (пол, старосна доб, 
образовни статус, радни статус, брачни статус) на доживљај социјалне подршке особа 
са инвалидитетом и особа типичне популације. 
          
      
2.5. Хипотезе истраживања  
У истраживању се пошло од следећих хипотеза: 
              1. Особе са инвалидитетом перципирају смањен доживљај социјалне 
подршке у већем броју варијабли у односу на особе типичне популације. 
              2. Пол је вези са доживљајем социјалне подршке. 
                           2.1. Жене исказују у већем броју смањен доживљај социјалне подршке,                            
у односу на мушкарце. 
                           2.2. Жене са инвалидитетом у већем броју исказују смањен доживљјај 
социјалне подршке у односу на жене типичне популације.  
                           2.3. Мушкарци са инвалидитетом у већем броју исказују смањен 
доживљај социјалне подршке у односу на мушкарце типичне популације.   
              3. Старосна доб је у вези са доживљајем социјалне подршке. 
                          3.1. Особе средњег и старијег одраслог доба, обе испитане популације, 
исказују смањен доживљај социјалне подршке у односу на особе обе испитане 
популације млађег одраслог доба. 
                          3.2. Особе, средњег и старијег одраслог доба са инвалидитетом 
исказују смањен доживљај социјалне подршке у односу на особе типичне популације 
средњег и старијег одраслог доба. 
              4. Образовни статус је у вези са доживљајем социјалне подршке. 
                          4.1. Особе са вишим степеном образовања (висока школа и факултет) 
перципирају виши доживљај социјалне подршке у односу на особе са нижим степеном 
образовања (основна и средња школа). 
                          4.2. Особе са инвалидитетом и вишим степеном образовања исказују 
смањен доживљај социјалне подршке у односу на особе типичне популације и истог 
образовног статуса. 
 
             5. Радни однос је у вези са доживљајем социјалне подршке. 
                          5.1. Особе које нису у радном односу исказују у већем броју нижи 
доживљај социјалне подршке у односу на особе које су у радном односу. 
                          5.2. Особе са инвалидитетом, које нису у радном односу, исказују у 
већем броју нижи доживљај социјалне подршке у односу на особе типичне популације 
у истом радном односу. 
             6. Брачни статус/емотивна веза су у корелацији са доживљајем 
социјалне подршке. 
                          6.1. Особе које нису у емотивној вези/браку исказују у већем броју 
нижи доживљај социјалне подршке у односу на особе које су у емотивној вези/браку. 
                          6.2. Особе са инвалидитетом, које нису у емотивној вези/браку 
исказују у већем броју нижи доживљај социјалне подршке у односу на особе типичне 
популације у истом емотивном статусу. 
             7. Особе са инвалидитетом које имају већи степен самосталности у 
свакодневним активностима исказују, у већем броју виши доживљај социјалне 
подршке  у односу на особе са инвалидитетом које имају нижи степен 
















3.1. Време и место истраживања 
Истраживање је било реализовано током маја и јуна 2019. године на територији града 
Београда у сарадњи са удружењем студената са хендикепом и форумом за младе особе 
са инвалидитетом. 
 
3.2. Варијабле истраживања 
Независне варијабле истраживања су: 
       -инвалидитет,                                                                                                                                                                                                                                     





-самосталност у свакодневним активностима. 
 
Зависне варијабле су: 
a) самопроцена особа са инвалидитетом о степену породичне подршке 
(инструментална помоћ и подршка јачању самопоздања и самопоштовања), и подршке 
пријатеља. 
б) самопроцена особа типичне популације о степену породичне подршке 
(инструментална помоћ и подршка јачању самопоздања и самопоштовања) и подршке 
пријатеља. 
 
3.4. Методе и технике истраживања 
 
У циљу прикупљања социо-демографских података коришћен је Упитник о 
демографским подацима. Упитник се налази у прилогу овог рада.  
У циљу прикупљања података о перцепцији усамљености коришћена је Скала 
перципиране социјалне подршке (The  Multidimensional Scale of Perceived Social 
Support, Zimet, Dahlem, Farley, 1988), којом се мери перципирана социјална подршка 
породице, пријатеља и значајних других. За мерење перципиране социјалне подршке 
преузет је упитник изворног назива „The  Multidimensional Scale of Perceived Social 
Support“ (Zimet, Dahlem, Farley, 1988). Скала је преузета из докторске дисертације 
„Инклузија студената са инвалидитетом у систем високог образовања“, аутора Сандре 
Бошковић, која је одбрањена на Универзитету у Београду-Факултету за специјалну 
едукацију и рехабилитацију 2015. године. Ауторка је методом двоструког превода 
упитник прилагодила за примену на хрватском и српском језику. Упитником се мери 
перцепција адекватности социјалне подршке коју испитаник може добити од породице, 
пријатеља и за њега значајне неке друге особе. Одговори на тврдње описани су помоћу 
мерне скале од 1 (изразито се не слажем) до 7 (изразито се слажем). Како се упитник 
састоји од 12 тврдњи, максимална бодовна вредност упитника износи 84 бодова. 
Вишом бодовном вредношћу или вишим укупним резултатом описана је већа социјална 
подршка.  
 
3.5. Узорак истраживања  
 
 Укупан узорак истраживања чини 100 испитаника, оба пола, раног, средњег и 
старијег одраслог доба, различитог образовног, радног и брачног статуса. Узорак је 
подељен на две категорије у односу на постојање инвалидитета: 50% испитаника спада 
у типичну популацију а 50% спада у популацију испитаника са неким инвалидитетом 
(Графикон 1).  
 
 
Графикон 1. Структура узорка у односу на присуство инвалидитета 
 
  
 Када је у питању узраст испитаника, просек година испитаника је 38 (АС=38,37) 
али са изразитом варијабилношћу (СД=13,191). Најмлађи испитаник има 18 година а 
најстарији 66 година. Просек година испитаника без инвалидитета је 42 (АС=41,78, 
СД= 13,845), а просек година испитаника са инвалидитетом је 35 (АС=34,96, 
СД=11,667).  
 
Табела 2. Структура узорка у односу на узраст испитаника  
Узраст (године) Бр. % 
18- 25 15 15,0 
26- 35 35 35,0 
36- 45 22 22,0 
Више од 45  28 28,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
 Имајући у виду добијену структуру узорка према узрасту, одлучено је да се 
узраст подели на четири старосне категорије (Табела 2): испитаници старости од 18 до 
25 година (15%), од 26 до 35 година (35%), од 36 до 45 година (22%) и испитанци 




Графикон 2. Структура узорка у односу на узраст испитаника  
 
  
 Поменута подела узорка на четири старосне категорије, у односу на постојање 
инвалидитета, дата је структуру приказану у Графикону 2. Старосне категорије од 26 до 
35 година и 36 до 45 година су приближно уједначене, док је у узрасној категорији од 
18 до 25 година више испитаника са инвалидитетом (24%) у односу на испитанике из 
типичне полулације (6%). Такође, у узрасној категорији преко 45 година налази се 38% 
испитаника без инвалидитета и 18% испитаника са инвалидитетом. 
 
Табела 3. Структура узорка у односу на пол испитаника  
Пол  Бр. % 
Женски 55 55,0 
Мушки  45 45,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
 
 У односу на пол испитаника (Табела 3), нешто више од половине целокупног 
узорка испитаника чине испитаници женског пола (55%) а нешто мање од половине 




Графикон 3. Структура узорка у односу на пол испитаника  
 
 
 Узорак је приближно уједначен и када је у питању структура у односу на 
присуство инвалидитета. Наиме, у оба подузорка истраживања су заступљенији 
испитаници женског пола (52% типична популација, 58% са инвалидитетом) у односу 
на испитанике мушког пола којих има мање (48% без инвалидитета, 42% са 
инвалидитетом (Графикон 3).  
  
Табела 4. Структура узорка у односу на ниво образовања испитаника  
Ниво образовања  Бр. % 
OШ 8 8,0 
Трогодишња СС 9 9,0 
Четворогодишња СС 28 28,0 
Гимназија 5 5,0 
Виша/Висока школа 12 12,0 
Факултет  31 31,0 
Постдипломске Мастер студије  7 7,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
  
 У односу на ниво образовања (Табела 4), на нивоу целокупног узорка највише 
испитаника има завршен факултет (31%) и четворогодишње средње образовање (28%). 
У мањој мери су заступљени испитаници са завршеном вишом/високом школом (12%), 
трогодишњим средњим образовањем (9%) и основном школом (8%). Најмањи део 
узорка чине испитаници за завршеном гимназијом (5%) и испитаници који су завршили 
постдипломске мастер студије (7%). Истраживањем нису обухваћени испитаници са 




Графикон 4. Структура узорка у односу на ниво образовања испитаника 
 
 
 Када је у питању структура узорка према нивоу образовања испитаника у односу 
на постојање инвалидитета (Графикон 4) она је слична у односу на ниво целокупног 
узорка испитаника. Испитаници са инвалидитетом имају нешто већи проценат у 
категоријама завршена основна школа (12%) и трогодишња стручна спрема (12%) у 
односу на испитанике из типичне популације са истим образовањем (4% - завршена 
основна школа и 6% - трогодишња СС). У осталим образовни категоријама добијена је 
приближно слична структура. 
 
Табела 5. Структура узорка у односу на породични статус испитаника 
Породични статус  Бр. % 
Са брачним партнером и децом 30 30,0 
Са брачним партнером 18 18,0 
Са партнером/ком 7 7,0 
Са родитељима 21 21,0 
Сам/а 16 16,0 
Друго  8 8,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
  
 
 У односу на породични статус испитаника (Табела 5), највише испитаника живи 
са брачним партнером и децом (30%) или са родитељима (21%). Поред тога, 18% 
испитаника живи само са брачним партнером (безе деце) а 16% живи само. Најмањи 
проценат целокупног узорка испитаника живи са партнером/ком у заједници (7%) а 8% 








 Када је у питању структура узорка према породичном статусу испитаника 
(Графикон 5) у односу на постојање инвалидитета, 40% испитаника из типичне 
популације живи са брачним партнером и децом а упола мање (20%) испитаника се 
налази у истој категорији са инвалидитетом. У брачној заједници без деце живи 26% 
испитаника без инвалидитета и 10% испитаника са инвалидитетом. Такође, 30% 
испитаника са инвалидитетом живи са родитељима а само 12% испитаника без 
инвалидитета спада у исту категорију породичног статуса. 
 
Табела 6. Структура узорка у односу на брачни статус испитаника 
Брачни статус  Бр. % 
У браку  46 46,0 
Разведен/а 5 5,0 
Удовац/ица 2 2,0 
У вези  17 17,0 
Нисам у вези, нити у браку  30 30,0 




 У односу на брачни статус испитаника (Табела 6), на нивоу целокупног узорка 
истраживања, највише испитаника је у браку (46%). У знатно мањем проценту су 
заступљени испитаници који су у вези (17%), разведени (5%) или испитаници који су 




Графикон 6. Структура узорка у односу на брачни статус испитаника 
 
 
 Када је у питању брачни статус испитаника (Графикон 6) у односу на постојање 
инвалидитета, испитаници из типичне популације су у највећем проценту у браку 
(64%). Проценат испитаника са инвалидитеом који су у браку је скоро три пута мањи 
(28%). Највише испитаника са инвалидитетом није нити у браку, нити у вези (44%), док 
се у овој категорији, када су у питању испитаници из типичне популације, налази само 
16%.  
 
Табела 7. Структура узорка у односу на то да ли испитаници имају децу или не  
Деца   Бр. % 
Да 46 46,0 
Не  54 54,0 
Укупно (∑) 100 100,0 
 
  
 У односу на то да ли испитаници имају децу или не (Табела 7), на нивоу 
целокупног узорка испитаника, нешто мање од половине испитаника има децу (46%) а 




Графикон 7. Структура узорка у односу на то да ли испитаници имају децу или не 
 
 Када је у питању постојање инвалидитета (Графикон 7) у односу на то да ли 
испитаници имају децу или не, 58% испитаника из типичне популације има децу, док се 
у овој категорији код испитаника са инвалидитетом налази 34%.  Такође, 66% 
испитаника са инвалидитеом нема децу, као и 42% у категорији испитаника без 
инвалидитета.  
 
Графикон 8. Структура узорка у односу на број деце испитаника 
 
 Када је у питању структура узорка у односу на број деце (Графикон 8), 
испитаници са инвалидитетом који имају децу у највећем проценту имају једно дете 
(64,7%). Испитаници из типичне популације у највећој мери имају двоје деце (44,8%), 
једно дете (31%) или троје деце (20,7%).  
 
 
Табела 8. Структура узорка у односу радни статус испитаника  
Посао Бр. % 
Да 69 69,0 
Не  31 31,0 




 У односу на структуру узорка испитанка према радном статусу, на нивоу 
целокупног узорка испитаника (Табела 8), скоро две трећине испитаника (69%) је у 
радном односу а 31% не ради.  Слична структура добијена је и у односу на постојање 
инвалидитета. Наиме, 78% испитаника из типичне популације има посао, као и 60%  
испитаника са инвалидитетом (Графикон 9). У радном односу није 22% испитаника без 
инвалидитета и 40% са инвалидитетом.  
 
 
Графикон 9. Структура узорка у односу радни статус испитаника 
 
 
 Када је у питању тип радног ангажовања испитаника који су у радном односу, 
добијена је слична структура како код испитаника који имају инвалидитет, тако и код 
испитаника који су без инвалидитета (Графикон 10). Највише испитаника из обе групе 
има стални радни однос (без инвалидитета - 74,4%, са инвалидитетом - 50%). Код групе 




Графикон 10. Структура запослених испитаника у односу на тип радног ангажовања 
 
 
 Када је у питању начин финасирања незаполених испитаника (Графикон 11), 
испитаници без инвалидитета који нису у радном односу се углавном финасирају на 
рачун родитеља (36,4%), супруг или супруга (18,2%) или на неки други начин - пензија 
(45,5%). Испитаници који имају инвалидитет се финансирају из система социјалне 













 Када говоримо о испитаницима који имају неки инвалидитет (N=50), око две 
трећине испитаника (66%) има урођени инвалидитет, а једна трећина (34%) стечени 
инвалидитет (Табела 9).  
 
Табела 9. Структура узорка у односу на тип инвалидитета  
Тип инвалидитета  Бр. % 
Урођен  33 66,0 
Стечен 17 34,0 




 У односу на самосталност у функционисању испитаника са инвалидитетом 
(Табела 10), нешто мање од две трећине испитаника функционише самостално у свим 
аспектима живота (64%). Такође, 28% испитаника функционише самостално у неким 
аспектима живота а 8% није самостално у функционисању.  
 
Табела 10. Структура узорка на у односу на самосталност у функционисању 
Самосталност  Бр. % 
Самостала/лна сам у свим аспектима живота  32 64,0 
Самостала/лна сам неким аспектима живота 14 28,0 
Нисам самосталан/лна 4 8,0 




Графикон 12. Степен самосталности у функционисању у односу на тип инвалидитета 
 
 
Када је у питању степен самосталности у односу на тип инвалидитета (Графикон 12), 
подузорци су приближно уједначени. Наиме, већи део испитаника са инвалидитетом, 
стеченим или урођеним, јесте самостално у свим аспектима функционисања (урођени- 
60,6%, стечени- 70,6%). Поред тога, 30,3% испитаника са урођеним инвалидитетом и 
23,5% испитаника са стеченим инвалидитеом је самостално у неким аспектима 
функционисања. Такође, самосталност у функционисању нема 9,1% испитаника са 
















3.6. Статистичке методе и технике  
У циљу статистичке обраде података и проверу постављених хипотеза, коришћене су 
следеће методе и технике: 
• За приказ структуре узорка - фреквенције (f)  и проценти (%) 
• Провера поузданости скале - Кронбахов алфа коефицијент (ɑ) 
• Провера нормалности дистрибуције резултата - Колмогоров-Смирнов тест (К-С), 
скјунис (Sk) и куртозис (Cu) 
• За приказ изражености ПСП - Аритметичка средина (АС), Стандардна 
девијација (СД), Минимум (Мин)  и Максимум (Макс.) 
• Поређење разлика у изражености ПСП – Mann-Whitney U test (Z) и његова 
значајност (p) - категоричка варијабла са две категорије (постојање инвалидитета, 
пол...) 
• Поређење разлика у изражености ПСП - Крушкал-Волис тест (χ2)  и његова 
значајност (p) - категоричка варијабла са више од две категорије (узраст, ниво 



















4. Резултати истраживања 
 
 
Провера поузданости скале  
 
 
 Пре приказа резултата добијених истраживањем потребно је проверити 
поузданост коришћене скале и нормалност дистрибуције резултата. У истраживању 
је коришћена Скала перципиране социјалне подршке1 (The  Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support) (Zimet, Dahlem, Farley, 1988). Скалу ПСП чини 12 тврдњи 
затвореног типа са скалираним одговорима испитаника од 1- уопште се не слажем до 7- 
у потпуности се слажем и све тврдње имају директан смер. Максимални скор скале је 
84, а виши скор означава вишу перцепцију социјалне подршке.  
 Провера поузданости скале вршена је помоћу Кронбаховог алфа коефицијента, 
за узорке веће од 50 испитаника (N>50) а коефицијент поузданости креће се од 0 до 1. 
Арбитрарна граница поузданости је ɑ=0.70, алфа коефицијент изнад 0.80 се сматра 
високим а изнад 0.90 врло високим. Добијени налази показују да је скала перципиране 
социјалне подршке (ПСП) има врло виоску поузданост. Добијен је алфа коефицијент 
ɑ=0.925 (Табела 11).  
 
Табела 11. Провера поузданости скале ПСП 
Скала  Кронбахов коефицијент (ɑ) Број тврдњи (N) 




Провера нормалности дистрибуције  
 
  
 Провера нормалности дистрибуције вршена је употребом Колмогоров-Смирнов 
теста, за узорке веће од 50 испитаника (N>50) и односи се не поређење емпиријске и 
теоријске дитрибуције резултата. Поред Колмогоров-Смирнов теста и његове 
значајности проверава се и висина skjunisa (Sk) i kurtozisa (Cu). На основу висине ове 
три статистичке вредности се доноси одлука да ли ће се у наставку рада користити 
параметријске или непараметријске методе и технике.  
 
1 У даљем тексту ПСП 
Табела 12. Провера нормалности дистрибуције података  
Скала  K-S тест p Sk Cu 
ПСП 0,194 0,000** -1,698 2,331 




 Добијени налази показују да постоји одступање од нормалне дитрибуције 
резултата (Табела 12). Висина К-С вредности је 0,194 а његова значајност је p=0,000. 
Добијени налаз је значајан на нивоу значајности од p˂0,01. Скјунис је изражено 
негативан (Sk=-1,698) па је дистрибуција померена у десно, а куртозис (Cu=2,331) благо 
спљоштена (Графикон 13).  
 Имајући у виду висину К-С вредности теста и висине скјуниса и куртозиса може 
се закључити да постоји значајно одступање од нормалне дитрибуције резултата па ће 
се у наставку рада користити непараметријске статистичке методе и технике.  
 
 
Графикон 13. Дистрибуција скорова на скали ПСП 
 
 




 Имајући у виду постављене хипотезе и циљеве истраживања, у приказу 
резултата добијених истраживањем најпре ће бити приказана израженост перцепције 
социјалне подршке на нивоу целокупног узорка испитаника, а затим и у односу на 
независне варијабле: постојање инвалидитета, пол, старост, образовни, брачни и радни 
статус и самосталност у свакоднневном функционисању.  
 
 
Табела 13. Израженост ПСП на нивоу целокупног узорка испитаника  
Скала  Мин. Макс. AС СД 




 Добијени резултати показују да је просек скале ПСП на нивоу целокупног 
узорка истраживања 71 (АС=71,53, СД=13,064). Емпиријски минимум је 30, а 
максимум 84 (Табела 13). Када је у питању израженост на појединим тврдњама скале 
ПСП, највећа израженост је добијена за тврдњу 3. Моја породица заиста покушава да 
ми помогне (АС=6,21, СД=1,250). Висока израженост добијена је и за тврдње 10. 
Постоји посебна особа у мом животу којој је стало до тога како се осећам (АС=6,12, 
СД=1,552) и 4. Од своје породице добијам емоциналну помоћ и подршку кад ми треба 
(АС=6,12, СД=1,437).  
 
 
Графикон 14. Израженост тврдњи скале ПСП 
  
Најнижа израженост на нивоу целокупног узорка испитаника (Графикон 14) 
добијена је за тврдњу 8. Са породицом могу да разговарам о својим проблемима 
(АС=5,69, СД=1,631).  
 
 
4.1.1. Постојање инвалидитета  
 
 
 Када је у питању постојање инвалидитета (Табела 14), добијени резултати 
показују да испитаници из типичне популације имају вишу перципирану социјалну 
подршку (АС=76,54, СД=6,283) у односу на испитанике са инвалидитетом (АС=66,52, 
СД=15,942). Минимални емпиријски скор на подузорку испитаника без инвалидитета је 
60 у односу на 30 код испитаника са инвалидитетом, а максимални емпиријски скор је 
84 код оба подузорка испитаника.  
 
Табела 14. Израженост ПСП у односу на постојање инвалидитета  
Скала  Инвалидитет Мин. Макс. АС СД 
ПСП Не 60 84 76,54 6,283 
Да 30 84 66,52 15,942 
 
 
 На нивоу појединих тврдњи скале ПСП, код испитаника без инвалидитета 
(Графикон 15), највећа израженост је добијена за тврдњу 10. Постоји посебна особа у 
мом животу којој је стало до тога како се осећам (АС=6,70, СД=0,614). Висока 
израженост добијена је и за тврдње 2. Постоји посебна особа са којом могу поделити 
радост и тугу (АС=6,66, СД=0,658) и 5. Постоји посебна особа која је за мене прави 
извор утехе (АС=6,62, СД=0,753). На подузорку испитаника без инвалидитета најнижа 
израженост је за тврдњу 7. Кад ми у животу крене лоше, могу да рачунам на своје 
пријатеље (АС=6,10, СД=0,995).  
 
 
Графикон 15. Израженост тврдњи скале ПСП код испитаника без инвалидитета  
испитаника са инвалидитетом  
 
 
 Код испитаника са инвалидитетом (Графикон 15), највећа израженост је 
добијена за тврдњу 3. Моја породица заиста покушава да ми помогне (АС=6,02, 
СД=1,584). Висока израженост добијена је и за тврдње 4. Од своје породице добијам 
емоциналну помоћ и подршку кад ми треба (АС=5,84, СД=1,800) и 11. Моја породица је 
спремна да ми помогне у доношењу одлука (АС=5,68, СД=1,801). Најнижа израженост 
на подузорку испитаника са инвалидититетом добијена је за тврдњу 8. Са породицом 
могу да разговарам о својим проблемима (АС=5,26, СД=2,039).  
  
 Провером статистичке значајности (Мann-Whitney U Test) доказано је да 
испитаници са инвалидитетом имају статистички значајно нижу перципирану 
социјалну подршку у односу на испитанике без инвалидитета (Z=-3,425, p=0,001). 
Добијени налаз значајан је на нивоу значајности од p˂0,01.  
 
    
 
4.2. Компаративна анализа  
 
 
4.2.1. Узраст испитаника  
 
 У односу на узраст испитаника (Табела 15), нису потврђене статистички 
значајне разлике у изражености ПСП-а како код испитаника без инвалидитета 
(χ2=0,185, p=0,980), тако ни код испитаника са инвалидитетом (χ2=2,989, p=0,393). 
Према висини Крушкал-Волис вредности теста (χ2) веће разлике у изражености ПСП 
постоје код испитаника са инвалидитетом, али ни оне нису статистички значајне (p). На 
нивоу целокупног узорка испитаника добијена разлика је χ2=1,143, p=0,767.  
 
Табела 15.  Значајност разлика у ПСП у односу на узраст испитаника 
ПСП Узраст АС СД χ2 P 
Целокупан 
узорак  
18- 25 72,40 9,395 1,143 0,767 
26- 35 68,63 16,266 
36- 45 73,64 11,082 
Више од 45  73,04 11,577 
Типична 
популација  
18- 25 78,67 2,517 0,185 0,980 
26- 35 76,83 5,973 
36- 45 76,30 7,273 
Више од 45  76,05   6,745 
Са 
инвалидитетом 
18- 25 70,83 9,889 2,989 0,393 
26- 35 59,94 19,195 
36- 45 71,42 13,392 




 Када говоримо о изражености перцепције социјалне подршке, на нивоу 
целокупног узорка испитаника, највећа израженост доживљаја социјалне подршке је 
добијена код испитаника старости од 35 до 45 година (АС=73,64, СД=11,082), а 
најнижа код испитаника старости од 26 до 35 година (АС=68,63, СД=16,266). Код 
испитаника типичне полулације највиши скор је добијен на узрасној категорији од 18 
до 25 година (АС=78,67, СД=2,517), а код испитаника са инвалидитетом највиши ПСП 
је добијен код узрасне категорије од 36 до 45 година (АС=71,42, СД=13,392). 
Занимљиво је да је стандарна девијација код испитаника са инвалидитетом јако висока 
и указује на велико распршење око аритметичке средине.  
 
 
4.2.2. Пол испитаника  
 
 
 Када је у питању пол испитаника (Табела 16), нису потврђене статистички 
значајне разлике у изражености перцепције социјалне подршке, како на подузорку 
испитаника типичне популације (Z=-0,808, p=0,419), тако ни на подузорку испитаника 
са инвалидитетом (Z=-0,965, p=0,334). На нивоу целокупног узорка испитаника такође 
није потврђено постојање сттаистички значајне разлике у изражености ПСП-а у односу 
на пол испитаника (Z=-0,094, p=0,925), а разлике у изражености су заиста минималне 
(АС=71,55, СД=13,291- женски пол, АС=71,51, СД=12,931- мушки пол).  
 
Табела 16. Значајност разлика у ПСП у односу на пол испитаника  
ПСП Пол АС СД Z P 
Целокупан 
узорак  
Женски 71,55 13,291 -0,094 0,925 
Мушки 71,51 12,931 
Типична 
популација  
Женски 76,08 6,138 -0,808 0,419 
Мушки 77,04 6,531 
Са 
инвалидитетом 
Женски 67,48 16,459 -0,965 0,334 




 На подузорку испитаника типичне популације, нешто виши скор је добијен код 
испитаника мушког пола (АС=77,04, СД=6,531) у односу на испитанике женског пола 
(АС=76,08, СД=6,138), а на подузорку испитаника са инвалидитетом нешто виши скор 
је добијен код испитаника женског пола (АС=67,48, СД=16,459), а нижи код 
испитаника мушког пола (АС=65,19, СД=15,497). Као што је већ поменуто, добијене 





4.2.3. Образовни статус испитаника  
 
 
 У односу на ниво образовања испитаника (Табела 17), нису потврђене 
статистички значајне разлике у изражености ПСП-а, како код испитаника типичне 
популације (χ2=9,331, p=0,156), тако ни код испитаника са инвалидитетом (χ2=8,496, 
p=0,204). Занимљиво је да је код испитаника без инвалидитета добијена већа разлика у 
изражености према висини Крушкал-Волис вредности теста и његове значајности.  На 
нивоу целокупног узорка испитаника, такође није потврђено постојање статистички 
значајне разлике у изражености ПСП-а.  Наиме, висина Крушкал-Волис вредности 
теста је χ2=8,970, а његова значајност p=0,175.  
 
Табела 17. Значајност разлика у ПСП у односу на образовни статус испитаника  
ПСП Образовни статус   АС СД χ2 P 
Целокупан 
узорак  
OШ 68,75 14,509 8,970 0,175 
Трогодишња СС 64,56 21,048 
Четворогодишња СС 74,00 8,353 
Гимназија 68,20 14,360 
Виша/Висока школа 63,50 17,323 
Факултет  74,32 11,146 
Постдипломске 
Мастер студије  
77,57 4,928 
Типична 
популација   
OШ 77,00 9,899 9,331 0,156 
Трогодишња СС 82,00 1,732 
Четворогодишња СС 75,60 7,434 
Гимназија 74,33 6,807 
Виша/Висока школа 72,29 6,396 
Факултет  78,63 5,110 
Постдипломске 




OШ 66,00 15,453 8,496 0,204 
Трогодишња СС 55,83 20,827 
Четворогодишња СС 72,15 9,254 
Гимназија 59,00 21,213 
Виша/Висока школа 51,20 20,969 
Факултет  69,73 13,946 
Постдипломске 






 Када је у питању израженост ПСП-а у односу на ниво образовања испитаника, 
код испитаника из типичне популације највећа израженост је добијена код испитаника 
са завршеном трогодишњом стручном спремом (АС=82,00, СД=1,732), док је код 
испитаника са инвалидитетом највиши ПСП добијен код испитаника са завршеним 
постдипломским мастер студијама (АС=79,00, СД=7,810). На нивоу целокупног узорка 
испитаника највећа израженост је добијена код испитаника са завршеним 
постдипломским мастер студијама (АС=77,57, СД=4,928), а најнижа израженост код 




4.2.4. Породични статус испитаника  
 
 
 У односу на породични статус испитаника (са ким испитаници живе), нису 
потврђене статистички значајне разлике у изражености перцепције социјалне подршке, 
како код испитаника из типичне популације (χ2=3,563, p=0,614), тако и код испитаника 
са инвалидитетом (χ2=7,281, p=0,201). Испитаници са инвалидитетом су показали веће 
разлике у ПСП, према висини Крушкал-Волис вредности теста и његове значајности, у 
односу на испитанике без инвалидитета. Када су у питању разлике у доживљају 
социјалне подршке на нивоу целокупног узорка испитаника, такође није потврђена 
статистичка значајност (χ2=7,708, p=0,173). Највећа израженост на нивоу целог узорка 
испитаника добијена је код испитаника који живе са брачним партнером (АС=76,17, 




Табела 18. Значајност разлика у ПСП у односу на породични статус испитаника 




партнером и децом 




Са партнером/ком 70,86 15,774 
Са родитељима 71,67 13,643 
Сам/а 66,56 14,546 




партнером и децом 




Са партнером/ком 80,50 0,707 
Са родитељима 76,17 9,152 
Сам/а 73,57 7,435 




партнером и децом 




Са партнером/ком 67,00 17,550 
Са родитељима 69,87 14,961 
Сам/а 61,11 16,699 




 У односу на израженост скорова, у подузорку испитаника из типичне 
популације, највиши ПСП је добијен код испитаника који живе са партнером 
(АС=80,50, СД=0,707), а најнижи код испитаника који живе сами (АС=73,57, 
СД=7,435). Код испитаника који имају инвалидитет, у односу на породични статус, 
највиши ниво ПСП-а је добијен код оних који живе са брачним партнером (АС=77,00, 
СД=6,928) а најнижи код испитаника из категорије друго (АС=55,50, СД=18,404).  
 
 
4.2.5. Брачни статус испитаника  
 
 
 У односу на брачни статус испитаника (Табела 19), статистички значајна разлика 
у изражености доживљаја социјалне подршке добијена је на нивоу целокупног узорка 
испитаника (χ2=12,091, p=0,017). Добијена разлика је значајна на ниву значајности од 
p˂0,05 и указује да испитаници који су у браку имају значајно виши доживљај 
социјалне подршке (АС=74,63, СД=9,530) у односу на испитанике који су разведени 
(АС=60,00, СД=10,464) и испитанике који нису у браку нити у вези (АС=67,90, 
СД=15,760). У категорији удовац/ица (АС=81,00, N=2), налази се два испитаника па 
нема варијације око просека што спречава даље анализе у односу на ову категорију 
брачног статуса.  
 
Табела 19. Значајност разлика у ПСП у односу на брачни статус испитаника 
ПСП Брачни статус  АС СД χ2 P 
Целокупан 
узорак  
У браку  74,63 9,530 12,091 0,017* 
Разведен/а 60,00 10,464 
Удовац/ица 81,00 N=2; 
У вези  71,82 14,762 





У браку  76,75 5,775 4,335 0,363 
Разведен/а 60,00 N=1; 
Удовац/ица 81,00 N=1; 
У вези  78,38 5,097 





У браку  69,79 14,089 4,422 0,352 
Разведен/а 60,00 12,083 
Удовац/ица 81,00 N=1 
У вези  66,00 18,221 






 Када говоримо о постојању инвалидитета, нису потврђене статистички значајне 
разлике у изражености перцепције социјалне подршке како код испитаника из типичне 
популације (χ2=4,335, p=0,363), тако ни код испитаника са инвалидитетом (χ2=,422, 
p=0,352). Битно је напоменути да је у односу на брачни статус испитаника постоји 
неуједначеност у структури узорка, па је у категорији разведен/а један испитаника без 
инвалидитета и један испитаник са инвалидитетом а у категорији удовац/ица је један 
испитаника без инвалидитета и четири испитаника са инвалидитетом. Ова 
неуједначеност у структури узорка свакако може бити али не мора разлог изостанка 
постојања статистички значајних разлика у изражености ПСП-а. 
 Када је у питању израженост ПСП-а, код испитаника који немају инвалидитет, 
највећа израженост је добијена код испитаника који су удовци/ице (АС=81,00, N=1), а 
најнижа израженост је добијена код испитаника који су разведени (АС=60,00, N=1). 
Код испитаника са инвалидитетом највећа израженост перцепције социјалне подршке је 
добијена код испитаника који су удовци/ице (АС=81,00, N=1), а најнижа израженост 
код испитаника који су разведени (АС=60,00, СД=12,083).  
 
4.2.6. Деца  
 
 У односу на то да ли испитаници имају децу или не (Табела 20), нису потврђене 
статистички значајне разлике у изражености ПСП-а како код испитаника без 
инвалидитета (Z=-0,138, p=0,890), тако ни код испитаника са инвалидитетом (Z=-0,287, 
p =0,774). Према висини Mann-Whitney U testa (Z) и његове значајности (p) већа разлика 
у перцепцији социјалне подршке постоји код испитаника који имају инвалидитет у 
односу на испитанике без инвалидитета. На нивоу целокупног узорка испитаника 
такође није потврђена статистички значајна разлика у изражености ПСП-а у односу на 
то да ли испитаници имају децу или не (Z=-0,807, p=0,420). Нешто виши просек је 
добијен код испитаника који имају децу (АС=73,24, СД=10,906) у односу на 




Табела 20. Значајност разлика у ПСП у односу на то да ли испитаници имају децу  
ПСП Деца  АС СД Z P 
Целокупан 
узорак  
Да  73,24 10,906 -0,807 0,420 
Не  70,07 14,599 
Типична 
популација 
Да  76,48 6,631 -0,138 0,890 
Не  76,62 5,929 
Са 
инвалидитетом 
Да  67,71 14,352 -0,287 0,774 




 Када је у питању изражености ПСП-а на подузорку испитаника из типичне 
популације, нешто виши скор је добијен код испитаника који немају децу (АС=76,62, 
СД=5,929) у односу на испитанике који имају децу (АС=76,48, СД=6,631). На 
подузорку испитаника са инвалидитетом виши скор је добијен код испитаника који 
имају децу (АС=67,71, СД=14,352), а нижи код испитаника који немају децу (АС=65,91, 




4.2.7. Посао  
 
 У односу на то да ли испитаници имају посао или не (Табела 21), такође нису 
потврђене статистички значајне разлике у изражености перцепције социјалне подршке 
ни код испитаника из типичне популације (Z=-0,963, p=0,336), нити код испитаника са 
инвалидитетом (Z=-0,387, p=0,699). На нивоу целокупног узорка истраживања такође 
није потврђена статистички значајна разлика у изражености ПСП-а у односу на то да ли 
испитаници имају посао или не (Z=-0,504, p=0,614). Нешто виши доживљај социјалне 
подршке је добијен код испитаника који су у радном односу (АС=72,64, СД=11,599) у 
односу на испитанике који не раде, код којих је добијен нижи ПСП (АС=69,06, 
СД=15,786).  
 
Табела 21. Значајност разлика у ПСП у односу на то да ли испитаници имају посао  
ПСП Посао   АС СД Z P 
Целокупан 
узорак  
Да  72,64 11,599 -0,504 0,614 
Не  69,06 15,786 
Типична 
популација  
Да  76,36 5,949 -0,963 0,336 
Не  77,18 7,640 
Са 
инвалидитетом 
Да  67,80 15,041 -0,387 0,699 




 Када је у питању израженост ПСП-а у односу на то да ли испитаници имају 
посао или не, на подузорку испитаника из типичне популације виши скор је добијен 
код испитаника који немају посао (АС=77,18, СД=7,640), а нижи код испитаника са 
послом (АС=76,36, СД=5,949). На подузорку испитаника са инвалидитетом виши скор 
је добијен код испитаника који имају посао (АС=67,80, СД=15,041) у односу на 
испитанике који немају посао код којих је добијена нижа перцепција социјалне 
подршке (АС=64,60, СД=17,425).  
 
 
4.2.8. Радни статус  
 
 Када је у питању радни статус испитаника (Табела 22), на нивоу целокупног 
узорка испитаника јесте потврђено постојање статистички значајне разлике у 
доживљају социјалне подршке у односу на радни статус испитаника (χ2=10,048, 
p=0,040). Добијена разлика је значајна на нивоу значајности од p˂0,05 и указује на то да 
испитаници који су стално запослени (АС=74,64, СД=10,475) имају значајно виши 
доживљај социјалне подршке у односу на испитанике који су повремено запослени 
(АС=58,50, СД=12,450), као и у односу на испитанике из категорије нешто друго 
(АС=60,67, СД=27,465) који имају нижи доживљај социјалне подршке. Поред тога 
испитаници који имају радни стаус рад по потреби (АС=76,14, СД=6,094) такође имају 
значајно виши доживљај ПСП-а у односу на испитанике из категорија повремено 
запослен/а и нешто друго.  
 
Табела 22. Значајност разлика у ПСП у односу на радни статус испитаника  
ПСП Радни статус   АС СД χ2 P 
Целокупан 
узорак  
Стално запослен/а  74,64 10,475 10,048 0,040* 
Повремено запослен/а 58,50 12,450 
Запослен/а на одређено 
време  
70,82 8,400 
Рад по потреби   76,14 6,094 
Нешто друго   60,67 27,465 
Типична 
популација  
Стално запослен/а  77,38 5,267 4,361 0,359 
Повремено запослен/а 64,00 N=1; 
Запослен/а на одређено 
време  
74,17 7,026 
Рад по потреби   73,00 N=1; 
Нешто друго   76,00 9,899 
Са 
инвалидитетом 
Стално запослен/а  69,33 15,356  8,280 0,082 
Повремено запослен/а 56,67 12,083 
Запослен/а на одређено 
време  
66,80 8,815 
Рад по потреби   76,67 6,501 




 Када је у питању постојање инвалидитета, нису потврђене статистички значајне 
разлике у изражености скорова, како код испитаника из типичне популације (χ2=4,361, 
p=0,359), тако ни код испитаника са инвалидитетом (χ2=8,280, p=0,082). Код 
испитаника са инвалидитетом се висина Крушкал-Волис вредности теста приближава 
статистичкој значајности од  p˂0,05 али ипак није статистички значајна.  
 У односу на израженост ПСП-а према радном статусу испитаника, на подузорку 
испитаника без инвалидитета, највећа израженост је добијена код испитаника који су 
стално запослени (АС=77,38, СД=5,267) а најнижа израженост код испитаника који су 
привремено запослени (АС=64,00, N=1). На подузорку испитаника са инвалидитетом 
највиши степен перцепције социјалне подршке је добијен код испитаника који имају 
радни статус - рад по потреби (АС=76,67, СД=6,501), а најнижи скор код испитаника из 




4.2.9. Тип инвалидитета  
 
 
 Када говоримо о подузорку испитаника са инвалидитетом (N=50),  у односу на 
тип инвалидитета (Табела 23) нису потврђене статистички значајне разлике у 
изражености ПСП-а (Z=-1,580, p=0,114). У односу на израженост скорова виши ниво 
перцепције социјалне подршке је добијен код испитаника који имају урођен 
инвалидитет (АС=68,73, СД=15,312), а нижи код испитаника са стеченим 




Табела 23. Значајност разлика у ПСП у односу на тип инвалидитета испитаника  
ПСП Тип инвалидитета АС СД Z P 
Без 
инвалидитета 
Урођен  68,73 15,312 -1,580 0,114 





4.2.10. Самосталност у функционисању  
 
 
 Такође, на подузорку испитаника са инвалидитетом, у односу на самосталност у 
функционисању (Табела 24), није потврђено постојање статистички значајних разлика у 
изражености перцепције социјалне подршке (Z=3,970, p=0,137).  
 
 
Табела 24. Значајност разлика у ПСП у односу на самосталност у функционисању  
ПСП Тип инвалидитета АС СД Z P 
Без 
инвалидитета 
Самосталан/а у свим 
аспектима  
68,69 14,663 3,970 0,137 
Самосталан/а у 
неким аспектима  
65,64 16,996 




 У односу на израженост перцепције социјалне подршке, нешто виши скор је 
добијен код испитаника који су самостални у свим аспектима функционисања 
(АС=68,69, СД=14,663), затим код испитаника који су самостални у неким аспектима 
функционисања (АС=65,64, СД=16,996) а најнижи ниво ПСП-а је добијен код 
испитаника који нису самостални у функцинисању (АС=52,25, СД=18,768). Као што је 




















5. ДИСКУСИЈА РЕЗУЛТАТА 
 
 
 Основни задатак овог истаживања био је испитивање доживљаја социјалне 
подршке код испитаника са инвалидитетом и испитаника типичне популације. Поред 
тога задаци истраживања су подразумевали и испитивање разлика у изражености ПСП-
а у односу на социодемографске карактеристике испитаника: узраст, пол, образовни 
ниво, породични, брачни и радни статус испитаника, како на нивоу целокупног узорка 
истраживања, тако и у односу на постојање инвалидитета.  
 Резултати истраживања показали су пре свега да адаптирана скала доживљаја 
социјалне подршке, коришћена у истраживању, има врло високу поузданост (ɑ>0.90). 
Добијени налази потврдили су и да постоји статистички значајно одступање од 
нормалне дистрибуције резултата (К-С вредности теста и његова значајност, скјунис и 
куртозис) па је одлучено да се у статистичкој анализи користе непараметријске методе 
и технике.  
 Када је у питању доживљај социјалне подршке, на нивоу целокупног узорка 
истраживања, добијене су вредности ПСП-а које се могу сматрати изнадпросечним ако 
се има у виду теоријски распон скале (12-84). Такође, највећа израженост је добијена за 
тврдње Моја породица заиста покушава да ми помогне, Постоји посебна особа у мом 
животу којој је стало до тога како се осећам и Од своје породице добијам емоциналну 
помоћ и подршку кад ми треба. Најнижи просек на нивоу целокупног узорка 
истраживања добијен је за тврдњу Са породицом могу да разговарам о својим 
проблемима. 
 У односу на постојање инвалидитета, статистички значајно виши доживљај 
социјалне подршке добијен је код испитаника из типичне популације у односу на 
испитанике са инвалидитетом који имају значајно нижи ПСП. Према изражености на 
нивоу појединих тврдњи или ајтема, код испитаника из типичне популације највећа 
израженост је добијена за следеће тврдње: Постоји посебна особа у мом животу којој 
је стало до тога како се осећам, Постоји посебна особа са којом могу поделити 
радост и тугу и Постоји посебна особа која је за мене прави извор утехе. Најнижа 
израженост на овом подузорку испитаника добијена је за тврдњу Кад ми у животу 
крене лоше, могу да рачунам на своје пријатеље. На подузорку испитаника са 
инвалидитетом, највиша израженост на нивоу ајтема добијена је за следеће тврдње: 
Моја породица заиста покушава да ми помогне, Од своје породице добијам емоциналну 
помоћ и подршку кад ми треба и Моја породица је спремна да ми помогне у доношењу 
одлука. Најнижа израженост на подузорку испитаника са инвалидититетом добијена је 
за тврдњу Са породицом могу да разговарам о својим проблемима.  
 Поред испитивања доживљаја социјалне подршке у односу на присуство 
инвалидитета истраживање се бавило, као што је већ поменуто, и испитивањем ПСП-а 
у односу на социодемографске карактеристике испитаника на нивоу целокупног узорка, 
али и у односу на постојање инвалидитета. Добијени налази су потврдили да, када је у 
питању целокупан узорак истраживања, статистички значајне разлике у доживљају 
социјалне подршке постоје у односу на брачни и радни статус испитаника. Наиме, 
потврђено је да испитаници који су у браку имају значајно виши доживљај социјалне 
подршке у односу на испитанике који су разведени и испитанике који нису у браку 
нити у вези. Када је у питању радни статус испитаника потврђено је да испитаници који 
су стално запослени имају значајно виши доживљај социјалне подршке у односу на 
испитанике који су повремено запослени и у односу на испитанике из категорије нешто 
друго. Поред тога испитаници који имају радни статус рад по потреби, такође имају 
значајно виши доживљај ПСП-а у односу на испитанике из категорија повремено 
запослен/а и нешто друго. У односу на остале социодемографске карактеристике нису 
потврђене статистички значајне разлике у изражености доживљаја социјалне подршке 
на нивоу целог узорка истраживања.  
 Добијени налази показали су и да нису потврђене статистички значајне разлике 
у изражености ПСП-а у односу на постојање инвалидитета ни за једну од 
социодемографских карактеристика испитаника: пол, узраст, образовни ниво, 
породични и брачни статус и радни статус. Статистички значајне разлике у 
изражености доживљаја социјалне подршке нису потврђене ни код испитаника са 
инвалидитетом у односу на тип инвалидитета или у односу на самосталност у 
функционисању.  
Слично истраживање аутора Стојков, Жучовска-Скиба (Stojkow, Żuchowska – 
Skiba, 2018), показује да међу одраслима породица игра веома важну улогу у изградњи 
окружења усредсређеног на прихватање и подршку особа са инвалидитетом. Особе које 
у овом истраживању никада нису имале породичне везе или чији су односи нарушени 
су били у много лошијем социјалном положају од особа које су имале само неколико 
интеракција са њиховом најближом породицом. Анализа података из ове студије 
показује да су особе са инвалидитетом које имају контакт са породицом боље 
образоване и професионално активне у поређењу са особама које немају контакт са 
блиским рођацима. Такође се осећају више вољено и поштовано и ређе се жале на 
усамљеност. То показује да присуство породице код особа са инвалидитетом позитивно 
утиче на њихов квалитет живота, помажући у задовољењу њихових емоционалних и 
друштвених потреба везаних за постизање друштвеног положаја што осигурава 
одговарајући ниво образовања и рада. Прикупљени подаци такође показују да породица 
игра веома важну улогу у животима особа са инвалидитетом, оријентисаних на јачање 
осећаја одговорности међу особама из ове категорије. То им омогућава оптимистичан 
поглед на будућност и позитивну процену сопствених поступака. Укључивање у 
породичне односе такође олакшава функционисање особа са инвалидитетом у ширем 
друштвеном окружењу, одређујући број пријатеља и број контаката са пријатељима и 
познаницима. 
Породица, дакле, има позитиван утицај на функционисање особа са 
инвалидитетом, уопште. Складни породични односи могу утичати на квалитет живота 
особа са инвалидитетом. 
У студији аутора Дидем, Акгеми и Челик (Didem, Akgemci, Çelik, 2012) 
откривено је да брачни парови добијају већу социјалну подршку у поређењу са особама 
које су слободне и нису у вези или у брачној заједници. Ово се може објаснити тиме да 
брачни партнер саосећа са својим супружником и пружа му подршку, док особе које 
нису у вези имају осећај усамљености и немају овај вид подршке. Слични налази 
добијени су и у овом раду. 
Таиси (Taysi, 2000) у својој студији о самопоштовању и социјалној подршци 
породице и пријатеља је открила да је породица највећи извор перципиране социјалне 
подршке.  
Интимни односи могу особама са инвалидитетом пружити подршку потребну за 
развој у заједници. Како се особе са инвалидитетом суочавају са мноштвом баријера 
које негативно утичу на њихове интимне односе, попут недостатка могућности или 
приватности, посебно је важно да стручњаци за подршку и организације помогну у 
промоцији стварања и одржавања тих односа (Friedman 2019). Фридман (Friedman 
2019) је установио да су организације и стручњаци кључни за унапређење социјалних и 
интимних односа одраслих са инвалидитетом и проширивањем њиховог квалитета 
живота. Да би се осигурало да особе са инвалидитетом могу имати интимне односе ако 
би они то желели, није довољно да се створе могућности; ставови и стереотипи о 
инвалидности морају се уклонити у политици и пракси. То ће резултирати колективним 
разумевањем особа са инвалидитетом као способним и заинтересованим за интимне 
односе. 
 
Сва наведена истраживања до сада поткрепљују налазе добијене у овом раду. 
Евидентно је да особе са инвалидитетом перципирају смањен доживљај социјалне 
подршке, у односу на особе типичне популације. На то може да утиче више фактора, 
неупућеност и стереотипи од стране других људи, разумевање самог инвалидитета 
такође. 
Као што је већ наведено,  особе са инвалидитетом сматрају да породица заиста 
покушава да им помогне, као и да добијају емоциoналну помоћ и подршку када им 
треба. Са друге стране, такође сматрају да са породицом не могу да разговарају о 
својим проблемима. Као што наводи Фридман (Friedman 2019) велику улогу имају 
организације као и разни стручњаци. Уколико би стручњаци пружили подршку 





















У овом истраживању анализиран је перципиран доживљај социјалне подршке 
особа са инвалидитетом и особа типичне популације. Испитано је 100 особа различитог 
пола, старости, нивоа образовања и занимања.  
Добијени налази су потврдили да када је у питању целокупан узорак 
истраживања статистички значајне разлике у доживљају социјалне подршке постоје у 
односу на брачни и радни статус испитаника чиме су потврђене пета и шеста 
хипотеза истраживања. Наиме, потврђено је да испитаници који су у браку имају 
значајно виши доживљај социјалне подршке у односу на испитанике који су разведени 
и испитанике који нису у браку нити у вези. Ово се може објаснити тиме да испитаници 
добијају социјалну подршку од свог брачног партнера, док особе које су саме и које 
нису у браку и у вези имају осећај усамљености. Када је у питању радни статус 
испитаника потврђено је да испитаници који су стално запослени имају значајно виши 
доживљај социјалне подршке у односу на испитанике који су повремено запослени и у 
односу на испитанике из категорије нешто друго. Ово се може објаснити тиме да 
испитаници коју су запослени, имају социјалну подршку пре свега од својих колега, док 
особе које су повремено запослене или нису запослене бивају изопштене из друштва. 
У односу на остале социоодемографске карактеристике нису потврђене 
статистички значајне разлике у изражености доживљаја социјалне подршке на нивоу 
целог узорка истраживања чиме су одбачене хипотезе два, три и четири.  
У односу на постојање инвалидитета, статистики значајно виши доживљај 
социјалне подршке добијен је код испитаника из типичне популације у односу на 
испитанике са инвалидитетом. Наиме, особе са инвалидитетом су наводиле да сматрају 
да породица покушава да им помогне, али да са породицом не могу да причају о својим 
проблемима, чиме је прва хипотеза потврђена. 
Седма хипотеза, да особе са инвалидитетом које имају већи степен 
самосталности у свакодневним активностима исказују, у већем броју виши доживљај 
социјалне подршке  у односу на особе са инвалидитетом које имају нижи степен 
самосталности у свакодневним активностима, није потврђена. 
Добијени резултати указују на то да су најачи предикторни фактори за доживљај 
социјалне подршке постојање радног односа и брачне заједнице код обе групе 
испитаника. Ово нам, заправо, наглашава важност правовремених и сврсисходних 
интервенција у области професионалне оријентације и оспособљавања, али и 
интервенција у области социјализације и приступачности социјалне средине особама са 
инвалидитетом. Добијени резултати, такође, указују на то да су обе групе, и особе са и 
особе без инвалидитета релативно сличне перцепиране социјалне подршке, што 
заправо говори у прилог томе да је социјална подршка универзални конструкт, који се 
не мора посебно односити ни на једну групу људи. 
Основно ограничење овог истраживања, а самим тим и могућности доношења 
валидних закључака, јесте релативно мали и нерепрезентативни узорак. Ипак, 
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                                                    Прилог 
 
 
                                                  Упитник 1 
 





1. Колико имате година? 
 
            
Упишите број својих година: _______________________________________________ 
 
 





3. Ниво образовања? 
• Основна школа 
• Трогодишња средња стручна школа 
• Четворогодишња средња стручна школа 
• Гимназија 
• Виша/Висока школа 
• Факултет 
• Постдипломске – мастер студије 




4. Са ким живите: 
• Са брачним партнером и децом 
• Са брачним партнером 
• Са партнером/партнерком 
• Са родитељима/ само са оцем /само са мајком 
• Сам/a 





5. Ваш брачни статус је: 
• У браку 
• Разведен/a 
• Удовац/Удовица 
• У вези 
• Нисам у вези, нити у браку 
 
 




7. Уколико сте на претходно питање одговорили са ДА, колико деце имате: 
1 2 3 више од 3 
 
 
8.  Јесте ли запослени? 
              Дa       Нe 
 
 
9. Уколико сте запослени какав вам је радни статус? 
•    стално запослен 
•   повремено запослен 
•  запослен на одређено време  
•   рад по потреби 




10. Уколико сте незапослени, како покривате трошкове свакодневног живота? 
• Добијам примања из спектра социјалне заштите 
• Финансирају ме родитељи 
• Финансира ме супружник/супруга 






11. Ваш инвалидитет је: 
• Урођен 




12. Своју самосталност би окарактерисали као: 
• Самосталан / Самостална сам у свим аспектима живота 













• ПРОЦЕНА ПЕРЦИПИРАНЕ СОЦИЈАЛНЕ ПОДРШКЕ 
•  
• ОЦЕНА СОЦИЈАЛНЕ ПОДРШКЕ 
•  
• Молим Вас процените како се слажете са следећим тврдњама: 
•  
• Бројеви означавају градацију слагања са тврдњама. 
•  
• 1. Уопште се не слажем. 
 
• 2. Углавном се слажем. 
 
• 3. У мањој мери се не слажем. 
 
• 4. Нити се слажем нити се не слажем. 
 
• 5. У мањој мери се слажем. 
 
• 6. Углавном се слажем. 
 





1. Постоји посебна особа која је уз мене кад ми треба.    1    2   3   4    5
    6   7 
 
2.  Постоји посебна особа са којом могу поделити радост и тугу.    1    2   3
   4    5    6   7 
 
 
3. Моја породица заиста покушава да ми помогне.    1    2   3   4    5 
    6   7 
 
4. Од своје породице добијам емоциналну помоћ и подршку кад ми треба.    1    2
   3   4    5    6   7 
 
5. Постоји посебна особа која је за мене прави извор утехе.    1    2   3   4
    5    6   7 
 
6. Моји пријатељи заиста покушавају да ми помогну.    1    2   3   4    5
    6   7 
 
7. Кад ми у животу крене лоше, могу да рачунам на своје пријатеље.    1    2   3
   4    5    6   7 
 
8. Са породицом могу да разговарам о својим проблемима.    1    2   3   4
    5    6   7 
 
9. Имам пријатеље са којима могу да поделим своје радост и тугу.    1    2   3
   4    5    6   7 
 
10. Постоји посебна особа у мом животу којој је стало до тога како се осећам.    1
    2   3   4    5    6   7 
 
11. Моја породица је спремна да ми помогне у доношењу одлука.    1    2   3
   4    5    6   7 
 
12. С пријатељима могу да разговарам о својим проблемима.    1    2   3   4
    5    6   7 
